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LA COXALGIA 



Definizione — Eziologia. 

La coxalgia ò l’ infiammazione fungo.sa dell’articolazione 
coxo-femoralc; questo ò il significato che si dà comunemente 
nell’ odierna letteratura a quel vocabolo proposto da Wistii nel 
1809 per designare un’alFezione, o meglio, delle affezioni stu- 
diate sotto denominazioni diverse. 

La formazione di fungosità è un carattere comune a tutti i 
cosi dotti tumori bianchi delle articolazioni; le fimgosità 
risultano dalla conglomcrazione di granulazioni, c questo tes- 
suto granuloso , o neoplasma infiammatorio ricco di vasi c di 
cellule , istologicamente non diSèrisce da quello che ci presenta 
la superficie delle piaghe vegetanti; il medesimo si sviluppa 
nel tessuto connettivo. 

Il processo infiammatorio granuloso può primitivamente svol- 
gersi in tutte le parti costitutive dell’articolazione; il medesimo 
ha la tendenza ad invaderle tutte e a distruggerle. La suppura- 
zione ò bene spesso uno degli esiti di questo processo ; le gra- 
nulazioni però pos.sono compiere le più e.steso distruzioni e dar 
luogo alle più gra\-i deformità delle membra senza che si formi 
una goccia di pus nella articolazione. 

La coxalgia, che io chiamerò anche coxite fungosa, si 
osserva con maggiore frequenza dai due ai quindici anni di età ; 
colpisce anche il feto. Padieu d’Amicns raccolse nella sua tesi 
sei osservazioni di coxalgie sviluppatesi in feti con esito di sup- 
purazione 0 moidc. 

9 
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L’affeziono è più rara dopo il ventesimo anno di età ; negli 
adulti, il formarsi senza una causa traumatica di una coxite 
ordinaria e in modo particolare di una coxite suppurativa deve 
scm]u-c, secondo Hueter (1), svegliare il sospetto che l’ infiam- 
mazione della giuntura sia da considerarsi come un fenomeno 
]>arzi.ale di una tubercolosi miliare generale; più volte 
egli ebbe occasione di verificare coll’autossia la tubercolosi mi- 
liare supposta. 

Secondo VmcHOW (2) infatti l'eruziono miliare e la ulcerazione tubercolosa 
possono occupare le membrane sinoviali o costituire una delle forme più ribelli 
del tumore bianco. Keeentissime ricerche fatto o pubblic.ato da Kòsteb (3) 
hanno dimostrato come tubercoli miliari si pos.rano sviluppare nello granu- 
lazioni di una sinovito granul'osa. Virchow ammetto che la tubercolosi sem- 
plice si sviluj)pa nei piccoli ragazzi direttamente nel midollo osseo ancora 
TOSSO, e che negli adulti, per contro, il midollo giallo (tessuto adiposo) è 
ordin.iriamonte trasformato ]ior un lavorio irritativo in midollo rosso (tessuto 
di granulazione), prima che cominci la fonnazione dei tubercoli; negli adulti 
cioè il processo conslslerebbo più spesso in una osteomielite tubercolosa. 
Dallo ricerche di Virchow o Kòstkr risulterebbe adunque che la tubercolosi 
miliare possa svilupparsi direttamente nella sinoviale sana oppure nello granu- 
lazioni di una sinovite granulosa, come pure possa svilupparai nei capi articolari 
diretlamonte nel midollo oppure nello granulazioni di una osteomielite. 

La coxalgia ora ò preceduta ora no da ima causa traumatica 
che Petit credeva costante ed essenziale ; nel maggior numero 
dei casi si manifesta in individui scrofolosi, tubercolotici, ca- 
chettici; la scrofola specialmente costituisco mia grande dispo- 
siziono a contiarre la malattia e sotto la sua influenza causo 
locali anche leggere agiscono a titolo di occasionali; in casi 
non rari però la coxalgia colpisce individui sani e robusti nei 
quali non ci è dato di riconoscere l’azione di alcuna causa nè 
generale nò locale. 

Coxiti si manifestano talvolta nel corso o nella convalescenza 
delle febbri esantematiche scarlattina, morbillo, vainolo, 
nella febbre puerperale e specialmente nel tifo; queste 



(1) C. IliiiTEa. Hlinick der Geicnkkrankhelten. Leipzig. 1871. 

(2) Vincnow. r.vllinlogio dei tumeun, (raduction d< raUemaDd par Paul Aioassoii, 
Tome ni, Paria, 1871. 

(3) Kòìtzb. Uebcc fungòae Gclaokealzùudung. IVIrchon's Arch. f. patbol. anat. Bd. 48. 
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coxiti ora sono di natura piemica, ora presentano i caratteri 
di sinoviti acute sierose o purulente, ora i caratteri proprii del 
reumatismo poliarticolaro , e non si fanno fungxjse che qualora 
passino allo stato cronico. 

Non è raro osservare che al reumatismo poliarticolare acuto 
tenga dietro lo s^ùluppo di una coxalgia: « le rliumatismc arti- 
> culairc, scrive Cruveilhier, est une inflammation qui a pour 

• résultat toutes les tcrminaisons possiblcs de l’ inflammation 
» et en particulier la suppuration et les dégénérations de tissus 

• coimues sous le nom de tumeurs blanches (1). 

Alla coxite fungosa può dar luogo l’ apertura nella cavità 
articolare di un asces.so vicino, per esempio, di un asces.so per 
congestione da carie vertebrale; in questi casi gravissimi si 
svolgerà una coxite suppurativa più o meno tempestosa che si 
farà più tardi fungosa, se il processo infiammatorio farà pas- 
saggio allo stato cronico. Cosi pura quando un’artrite trauma- 
tica acuta 0 una sinovite purulenta acuta e spontanea diventa 
cronica si osservano le modificazioni anatomiche che corrispon- 
dono aU’artrite fungosa (2). 

Nella età giovane noi abbiamo delle condizioni particolari 
dell’articolazione coxo-fcmorale che la predispongono ad in- 
fiammarsi. 

Dal late del bacino abbiamo le tre ossa ileo, pube ed 
ischio che concorrono alla formazione dell’acetabolo c che si 
mantengono allo state di epifisi, secondo Sappey cHyrtl, sino 
al 15" 0 IC" anno di vita, secondo altri anatomici fra i quali 
Calori, sino al 20" anno; i pezzi cartilaginei che li riuniscono 
hanno realmente i caratteri c l’importanza di di.schi epifisarii; 
i medesimi provvedono allo sviluppo e ingrandimento dell’ace- 
tabolo. 

Dal lato dell’estremità superiore del femore abbiamo delle 
particolarità interessanti che furono oggetto di un accurate 



(1) CiiiTiiLBilli. Anatomie palhologlqiic tlu corps humain. 

(2) Billiotb. Élémcnts de p.illiuloglo chirurgicale générolc, IraducUoD do PalIemaDd 
par tea Docteurs CuLBana et Sugil, page 560, Paris 1868. 
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studio per parte di Hdeter. Il collo del femore nei neonati (fig. 1) 
trovasi in stato rudimentale c la separazione del capo del femore 
dalla diafisi è segnata da un leggero solco circolare più mai> 
cato tra il capo ed il trocantere maggiore, ed inferiormente 



Fig. I. 




Scsioofl fronUU a Ireverso deirMtremUà 
•up«rior« drl femore di ao aeoiialo } 
ah iadica la po*u«ooa del limite tape- 
riore dell’ otàfìcaiiooe, la liaea c la 
laacnioBO della capatila. 



Fig. 3. 




Selione fronlale a Iravrrto deireilremiUi 
periore del femore dì un ragauo dì 7 anni. 



Fig. 3. 




SciioBO frontale a traterao deU'oitreraìU leperiore del femore di 
un iadivìdno di 16 anni (I). 



appena accennato. Però nei feti a termine il limite superiore 
dell’ossificazione della diafi.si del femore, è già così avanzato 

(I) Queste figure tono tolte dalla citata opera di Husria. 
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che una parte ca (fìg. 1) della diafisi trovasi nell’ interno della 
capsula articolare, la quale viene a portare la sua inserzione sulla 
linea c; conseguenza di questa inserzione della capsula cosi in 
basso sulla djafisi del femore sarà che il collo si svilupperà 
dentro alla capsula e in rapporto immediato colla sinoviale , e 
la cartilagine epifisaria, che provvede all’ accrescimento in lun- 
ghezza deH’estremità supcriore del femore, sarà non solo rac- 
chiusa pur essa nella capsula articolare, ma più tardi sarà com- 
presa nei limiti della porzione del capo rivestita dalla cartilagine 
di incrostazione. Questa disposizione si vede nella fig. 3. 

Il femore si sviluppa por cinque punti di ossificazione, uno por la diafisi, 
nno per Testremità inferiore e tre per l’esti-omità suj>ei-ioro, dei quali uno per 
la testa, gli altri due pel grande e piccolo trocantere: il punto diafisario com- 
pare ai primi giorni del secondo mese della vita fetale, e prontamente si estende 
vei'so le estremità por mo<lo che nella figura 1 noi vediamo nel neonato il 
limite ai di ossificazione della diafisi arrivare così alto, che la porzione ca 
entra già nel dominio delle inserzioni della cajisula. Debbo qui far notare 
come il collo del femoie faccia parto della diafisi. 

Il progresso della ossificazione non si fa in modo parallelo alla linea ab, 
fig- 1 ; noi vediamo corno all' età di sette anni , fig. 2 , il collo si sia già 
meglio sviluppato nella sua porzione superiore e quale direzione abbia tenuto 
la linea di ossificazione diafisariaaà,- nella medesima figura 2 si vedo pui-e che 
l'ossificazione non interessi punto la porzione cartilaginea del grande trocan- 
tere, qui il punto di ossificazione si sviluppa al 3° anno di vita ; sul capo noi 
veiliamo già molto esteso il suo punto di ossificazione epifisario die com|)are 
al principio del secondo anno. 

Per i progressi ulterioi-i dell ossificazione provonicute dai duo punti diafisario 
ed epifisario del cajio, lo spazio cartilagineo elio li separa firiiià per essere 
ridotto ad una lamella cartilaginea dio costituisce la ciw! detta linea cartila- 
ginea epifisaria. Nella flgur-a 3 si vede la disposizione della cartilagine epifisaria 
a sedici anni. 

Paragonando fra loi-o lo figuro I, 2, 3, si pai') vedere quali fasi di svilup|io 
abbia percor-so l’estr-emità superiore del femore dalla nascita sino a sedici anni. 
Il collo del femore si trova pr-csto compr-oso entro i limiti della inserzione 
capsulai-o non già per un'eccessiva ossificazione dell’ estremità superiore , ma 
unicamente perchè la capsula pr-eso fin dallo prime fasi fetali una inserzione 
molto bassa sulla diafisi. 

Questo sdluppo del collo del femore nei limiti della capsula e della sino- 
viale ha una grande importanza nello studio delle atfezioni dell’ articolazione 
dell'anca in genero ed in modo speciale della coxite fungosa. 



La saldatura della epifisi superiore del capo del femore suc- 
cede verso il 18® e 20“ anno; le epifisi dell’acetabolo si saldano 
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tra il 1 5“ c 1 G” anno ; secondo Calori verso il 20”. Recenti autori 
sono d’avviso che le accennate condizioni dell’ estremità supe- 
riore del femore e dell’acetabolo siano la causa che predispone 
l’età giovane alla coxite fungosa, sia per la vascolarizzazione 
delle cartilagini epifisarie, e la loro coazione alla elaborazione 
del materiale osseo (Hyrtl) , sia per la ragiono che il tessuto 
osseo midollare di recentissima formazione, che trovasi più 
vicino alle linee epifisarie, ha una disposizione particolare ad 
infiammarsi in grazia della sua nutrizione squisita (Hueter). 

Modi di SAilnppo del processo morlraso della coxalgia. 

Il proce.sso morboso della coxalgia puh avere il suo punto di 
partenza o dalle parti molli o dallo parti osseo della articolazione; 
perii sulla frequenza maggioro di un modo piuttosto che del- 
l’altro sono ancora discordi i pareri degli autori, per la ragione 
che questi due modi di sviluppo non hanno caratteri clinici pro- 
prii sufficientemente accertati, e che le autossie nelle prime fasi 
della coxalgia sono rare. Pare che al giorno d’oggi la maggio- 
ranza ammetta il principio del morbo nella sinoviale; non man- 
cano perì) osservatori molto autorevoli che dietro studi speciali 
sono indotti ad abbracciare l’opinione opposta, fra questi citerò 
Hueter il quale, nel suo recente e sotto ogni rapporto pregevole 
lavoro, scrive: • essere lo infiammazioni dell’ articolazione del- 

• l’anca ncU’età giovanile nella loro preponderante maggio- 

• ranza infiammazioni primarie osteali (1) • . 

Sfilappo della coxalgìa dalle parli ossee. 

i 

Quando il processo morboso comincia dalle parti ossee si avrà 
una osteite dell’ acetabolo o dell’estremità superiore del fe- 
more: trattandosi delle estremità e pezzi epifisarii articolari, 
il cui tessuto è notevolmente spugnoso, ripieno di sostanza 
midollarc , e stante la iiarte precipua che il midollo prende 
al ])rocesso morboso, questo si può con ragione considerare 



(I) C. Huim, opera citala. 
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come una osteomielite: dalla proliferazione degli elementi 
cellulari del midollo e dalla neoformazione di vasi si svilup- 
pano le granulazioni, che col loro crescere ed espandersi de- 
terminano la distruzione per assorbimento delle trabccolc ossee: 
la sostanza spongiosa diventa cedevole sotto la pressione delle 
dita e si può tagliare col coltello. Il tessuto di granulazione 
si avanza a guisa di piccoli coni verso la superficie aderente 
dello cartilagini, le distacela dal tessuto os.sco o lo perfora in 
più punti a guisa di un crivello ; superata la barriera delle 
cartilagini o della sostanza corticale delle poraioni osst^c con- 
tenute nella capsula, il processo granuloso invado l’articola- 
zione, e da questo momento il morbo prende i caratteri mani- 
festi della coxite fungosa. 

Noi abbiamo dentro all’ articolazione dal lato dell’ acetabolo 
tre epifisi, ed una sola dal lato dell’ estremità superiore del 
femore; malgrado ciò, secondo Hueteii, l’ osteomielite di que- 
st’ ultima sarebbe più frequente per la ragione che la medesima 
è più esposta alle cause traumatiche, e che inoltre rcnergia di 
sviluppo in lunghezza deU’cstremità supcriore del femore è 
molto più considerevole della energia di sviluppo in larghezza 
dell’acetabolo. 

Osleomielite primaria dell' estremità snperiore del femore 
e sinovite consecutiva. 

Noi .sappiamo come le osteomieliti croniche, così dette scro- 
folose, prediligano le os.sa spongiosc e le cpifi.si delle ossa lunghe 
il cui tessuto è spongioso; or bene, se una osteomielite cronica 
0 lenta si sviluppa al di sopra o al di sotto della cartilagine 
epifisaria superiore del femore, per la descritta in-scrzionc assai 
distante della capsula per rapporto alla linea epifisaria , qualora 
il processo morboso osteomiclitico giunga sino alla periferia 
dell’osso, dal 3“ al 5“ anno di età, non poti*à a meno di condurre 
ad una infiammazione della giuntura. Se l’ osteomielite colpisce 
il capo del femore in una corta estensione non si può immaginare 
che la articolazione venga rispanniata ; se invece la medesima 
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si sviluppa al di sotto della linea epifisaria , si può ammettere 
come cosa possibile che l’articolazione possa uon essere interes- 
sata, nel caso che i prodotti dell’infiammazione si ])otesscro fare 
strada al di fuori per tutta la lunghezza del collo del femore 
sino al gran trocantere. 

Supponiamo un leggero grado di osteomielite del collo del 
femore; se l’ irritazione arriva sino alla periferia dell’osso, la 
medesima si propagherò alla sinoviale e vi desterà un leggero 
grado di sinovite sierosa oppure leggermente iperplastica ; in 
questo caso se l’osteomielite retrocede, anche la sinovite leg- 
gera potrà risolverei completamente senza che venga per nulla 
compromessa la funzionalità dell’articolazione; questo sarebbe 
un primo grado leggero e benigno. 

Passiamo ora ad un grado ])iù avanzato : se la neoplasia in- 
fiammatoria, 0 il tessuto granuloso sviluppatosi nel collo, invece 
di retrocedere ne superi la superficie e.stcraa ed intonasi la 
sinoviale , questa iu breve tempo potrà trasformarsi in tessuto 
di granulazione ed avremo una sinovite granulosa, ed i lega- 
menti , le cartilagini , il tessuto cellulare periarticolare vi po- 
tranno prendere parte, e tutto ciò senza che nei)pure una goccia 
(li pus si formi nella articolazione. Quando le cose sono giunte 
a (juesto punto il processo può ancora arre.starei .sotto l’ influenza 
di un’adatta cura generale e locale; alla rarefazione del tessuto 
osseo terrà dietro una osteosclerosi, la sinoviale c le altre 
parti molli fungo.se si trasfonneranno in tessuto fibroso cicatri- 
ziale; la guarigione però si otterrà a prezzo di ima limitazione 
più 0 meno considerevole dei movimenti, e forse anche di una 
grave deformità se non si ebbe cura di dare per tempo una 
conveniente posizione al membro afietto. 

Se l’osteomielite, come non raramente sucxjcde, si faccia suj)- 
purativa, c un ascesso si formi nell’osso, l’apertura di questo 
nella cavità articolare darà luogo a fenomeni più o meno gravi 
a seconda delle circostanze in cui si etfettua. Due case possono 
succedere: se una sinovite grauulo.sa jirccedette la formazione 
dell’ascesso ed iu grazia ad un andamento lento c favorevole 
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il tessuto di granulazione sinoviale si addensò in tessuto fibroso 
e chiuso tutta o in parte la cavità articolare, la penetrazione 
del pus verso l’articolazione non darà luogo a fenomeni tanto 
gravi; il medesimo si aprirà una via a traverso la capsula, il 
tessuto cellulare periarticolare , gli strati muscolari e la pelle , 
c cosi si stabilirà un tragitto fistoloso più o meno lungo e si- 
nuoso comunicante colla cavità dell’ascesso osteomielitico. 

In questo caso il malato avrà tanto maggiore probabilità di 
guarire quanto più estesamente e completamente l’articolazione 
fu obliterata dalla preceduta sinovite granulosa; egli può gua- 
rire attravei"sando però molti pericoli. 

Nella cavità dell’ ascesso dell’ osso esiste bene spesso un se- 
questro , il quale colla sua presenza basterà a mantenere la 
suppurazione cjuand’ anche l’ infiammazione della giuntura retro- 
ceda : questi sequestri il più delle volte per il loro volume non 
{Hj.s.sono essere nè distrutti, nè sollevati dalle granulazioni. 
La lunghezza e la sinuosità dei tragitti fistolosi sono eaasa di 
ristagno del pus, il che s’accompagna con peggioramento dello 
stato generalo e locale del malato. 

Il ca.so più grave succetle quando l’ascesso osteomielitico si 
verea nella cavità articolare senza essere preceduto da una si- 
novite granulosa che abbia chiusa tutta od in parte la artico- 
lazione; in tale circostanza ne succede una acuta suppurazione 
della giuntura con estesa distruzione dei legamenti; il pus si 
infiltra a distanza nelle parti molli del membro, si apre pron- 
tamente in diverse direzioni una via alla pelle o si stabili- 
.scono così varii tragitti fistolosi ; per quanto numerosi siano 
questi tragitti, stante la loro lunghezza e la loro direzione 
sinuosa , sono insufiìcienti a procurare un libero esito al pas 
che si forma nel vasto ascesso della giuntimi. Il ristagno del 
pus, sotto la forte pressione degli spessi strati muscolari ed 
aponevrotici , è causa dell’ alta febbre che può salire a 40”, 41° 
e che può essa sola uccidere il malato, tanto più che le sue 
forze furono già scemato per la precedente cronica osteomie- 
lite. Sulle conseguenze della suppurazione come esito della 
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coxite fungosa avri') occasione di cstendenni maggiormente più 
tardi. 

Fra le conseguenze della osteomielite dell’estremità superiore 
del femore è degno di essere notato il così detto distacco 
infiammatorio dcH’epifisi femorale superiore: una 
suppurazione che dalla diafisi si avanzi verso la cartilagine epi- 
fisaria potiù trovare in questa una barriera al suo progredire 
oltre, ma se la suppurazione distrugge le trabecole del giovane 
tessuto osseo contiguo alla cartilagine epifisaria, il capo del 
femore verrà a perdere la sua connessione colla diafisi; se il 
pi-occsso osteomiclitico sarà acuto, prontamente farà cadere ne- 
crotico il capo del femore nella giuntura; se invece l’osteomie- 
lite ha un corso lento, mentre il disco cartilaginoso epifisario 
verrà staccato in parte dalla suppurazione e in parte dalle gra- 
nulazioni, la superficie articolare del capo può contrarre delle 
aderenze coll’acetabolo mediante fusione cartilaginea od ossea, 
0 di semplice tessuto connettivo, e acquistare cosi nuove sor- 
genti di nutrizione che lo preservano dalla necrosi. Questo fatto 
venne constatato da Hueter, da Blasius ed altri. 

Osleomielite primaria dell'acetabolo. 

É inutile che io mi diffonda a spiegare il modo di procodere 
di una osteomielite primaria dell’acetabolo nel determinare lo 
svilupjK) della sinovite fungosa: la diffusione del processo fun- 
goso alla sinoviale si fa in modo analogo a quello esposto 
per r osteomielite primaria della estremità supcriore del femore. 

Sriloppo della coxalgia dalle parti molli. 

È opinione più comune che in questo modo di sviluppo il 
processo morboso cominci dalla sinoviale. Nei gradi più leg- 
geri della sinovite, che presto sarà granulosa, noi scorgiamo 
ad occhio nudo un arrossamento ed una gonfiezza della sino- 
viale; questi cangiamenti .sono più marcati sulle così dette 
frangio e appendici della medesima; nello stesso tempo la quan- 
tità della sinoviale è alquanto aumentata, raramente in modo 
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considerevole; la medesima può essere torbida ed avere l’ap- 
parenza del muco-pus. Avanzando il processo, la sinoviale 
appare più spessa, più consistente, cresce la sua iniezione, 
essa comincia presentare un aspetto granuloso in alcuni punti ; 
le cartilagini non appaiono ancora intaccate , però hanno già 
perduto la loro lucentezza normale; le granulazioni si avan- 
zano prima sui bordi delle cartilagini, quindi a poco a poco 
sulla loro superficie ; vi prendono delle aderenze e sempre 
avanzando si uniscono alle vegetazioni fungose del lato op- 
posto ; così in poco tempo tutta la cavità della articolazione 
può essere trasformata in una superficie fungosa che non dif- 
ferisce dall’aspetto di una superficie vegetante di ima piaga. 

Le granulazioni , come dissi , a misura che si estendono 
sulle cartilagini, si affondano altresì nel loro spessore, le perfo- 
rano, le distruggono e giungono così sino alla sostanza ossea 
sottoposta , nella quale sviluppano una osteite fungosa ; la 
neoplasia infiammatoria, ossia la granulazione, distrugge per 
assorbimento la sostanza ossea e si producono così delle distru- 
zioni considerevoli dell’estremità supcriore del femore e del- 
l’acetabolo. 

Secondo Bi,asil‘s la sinovito fungosa primaria dolorminorebbe maggiori 
guasti dal lato dell’acetabolo o segnatamente la perforazione del medesimo, che 
.non nella parte superiore dui femore; io trovo questa opinione del professore 
di Halle molto verosimile anche per la circostanza da me accollata in alcune 
autossie, che la sinovito esordisco o procedo più spedita nulla forte piega sino- 
viale del legamento rotondo; questo per la sua insui-zione alla retnifossa del- 
l’acetabolo non deve tardare a trasmettere rinfiammaziono fungosa al tessuto 
osseo di recente o squisita tessitura che si trova nell’acetabolo, o che è il 
jirodotto della attività formatrice dei dischi cartilaginei epifisarii. 

L’esame microscopico ci fa vedere da principio il tessuto della 
sinoviale riempirsi a poco a poco di cellule che provengono 
dai corpuscoli del tessuto connettivo; nello stesso tempo si fa 
più omogeneo e perde il suo aspetto fibroso ; i suoi vasi si 
dilatano e aumentano in numero. Le cellule dell’epitelio pa- 
vimentoso, per scissione del nucleo, danno luogo alla forma- 
zione di nuove c.ellide, delle quali parte rimane aderente alla 
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sinoviale e parte si mescola alla sinovia; cosi in breve tempo 
la forma speciale dell’epitelio si perde, e prendono il suo posto 
lo cellule rotonde di nuova formazione : il progresso incessante 
del processo modifica sempre più profondamente la tessitura 
della sinoviale, il suo tessuto si fa sempre più omogeneo, mu- 
coso e grandemente vascolarizzato e più non si distingue isto- 
logicamente dalle granulazioni di una piaga. 

Le cartilagini, specialmente nei punti in cui sono in rapporto 
colle vegetazioni fungose, presentano una rapida divisione delle 
loro cellule, mentre la sostanza intercellulare si fonde e si scio- 
glie. Se si fa un taglio lamellare parallelo alla superficie sopra 
una cartilagine così alterata o bucherellata dai fori prodotti 
dalle granulazioni, si troverà attorno alle perdite di sostanze 
delle masse di cellule cartilaginee in via di proliferazione, il 
che coincide con una fusione della sostanza cartilaginosa; nei 
punti in cui la cartilagine si trasforma così in tessuto di cel- 
lule non ancora vascolarizzato , la medesima si confonde colle 
fungosità sinoviali che la ricoprono, da queste riceve delle anse 
vascolari, e a misura che il neoplasma è così nutrito, la distru- 
zione della cartilagine procede più prontamente. 

La distruzione delle cartilagini si fa in un modo analogo a 
quella delle ossa, colla differenza però che le cellule cartilagi- 
nee generalmente prendono una parte attiva alla distruzione- 
delia sostanza fondamentale, mentre le cellule ossee non vi 
prendono parte, e l’assorbimento della sostanza ossea si fa uni- 
camente dalla proliferazione cellulare che htf luogo nei cana- 
licoli midollari o di Havers. 

Non sempre però le cellule cartilaginee sono così attive nel 
processo; talvolta esse non prendono parte alla proliferazione 
cellulare, od allora si fii un assorbimento passivo delle cartila- 
gini per parto delle granulazioni sinoviali. 

Le modificazioni istologiche che presentano le capsule ed i le- 
gamenti consistono in una infiltrazione sierosa e plastica; questa 
non arriva che in alcuni punti ad un grado elevato , e non 
conduce nella maggior parte dei casi che ad una neoplasia di 
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tessuto connettivo che prende l’aspetto ad occhio nudo di mi 
inspessamento lardaceo (Hueter). 

10 ho esposto le due maniero più comuni che tiene il processo 
infiammatorio g^ranuloso nella coxalgia; il medesimo può altresì 
svilupparsi contemporaneamente nella sinoviale e nelle parti 
ossee della giuntura. 

Come ho già fatto notare, una coxite traumatica od una coxite 
purulenta acuta e spontanea che facciano passaggio allo stato 
cronico, danno luogo ad una coxite fungosa; questa è una con- 
seguenza della natura istologica della sinoviale; essa è costi- 
tuita dal più squisito tessuto cellulare, ricco più d’ogni altro di 
cellule , per conseguenza la sinoviale dà nella suppurazione i 
medesimi prodotti che il tessuto cellulare del corpo in genere 
suole dare in tale processo. Egli è appunto il modo di compor- 
tarsi della sinoviale in questi processi , che dimostra quanto la 
medesima differisca dalle altre sierose. 

11 tessuto cellulare periarticolare non rimane mai estraneo al 
processo infiammatorio granuloso della articolazione e bene 
spesso vi prende attivissima parte. Nella sinovite granulosa in- 
tensa senza suppurazione talvolta si formano ascessi nel tessuto 
cellulare periarticolare non comunicanti colla giuntura ; questi 
sono gli ascessi chiamati circonvoisins da Gerdy: per conse- 
guenza, nella coxalgia noi possiamo avere un’apertura fistolosa 
alla pelle che non motte capo che in un ascesso periarticolare ; 
ed una fistola non devo considerarsi come una prova certa dcl- 
l’esistenfa di una supjfUrazione articolare. La compartecipazione 
del tessuto cellulare periarticolare alla suppurazione estesa della 
articolazione^ trasforma questo esito in un vero flemmone diffuso 
di tutta la regione dell’anca. 

n tessuto cellulare -pcriarticolare subisce talvolta una sclerosi 
per cui atWlmo alla giuntura si formano degli strati di tessuto 
denso e come aponevrotico. 

Io ho esposto sin qui i due modi principali in cui si sviluppa 
il processo morboso della coxalgia; l’ordine dell’esposizione ora 
forse m’imporrebbe il còmpito di esporre l’ anatomìa patologica; 
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però r intimo, rapporto delle lesioni anatomo-patologicho colle 
lesioni funzionali dell’ articolazione dell’auca, e soprattutto colle 
deformità del tronco c del membro, m’ inducono a presentare Io 
studio di quelle lesioni a misura che il corso della malattia mi 
fornirà l’occasione naturale di farlo. Spero in questo modo di 
rendere al lettore più utile c meno arido il mio lavoro. Le ge- 
neralità che ho dato sullo sviluppo del morbo credo siano suffi- 
cienti da permettermi d’ incominciarne senz’altro lo studio del 
corso c della sintomatologia. 

Corso, sintomatologia. 

La coxalgia può presentare un corso acuto od un corso lento 
e cronico. 

Il corso lento è quello che si osserva più frequentemente ; e 
siccome durante il medc-simo la malattia presenta vai'ie fasi, ne 
vcmie per conseguenza che gli autori cercarono di stabilire degli 
stadii distinti o periodi della medesima. Prima che Bonnet di 
Lione portasse la luco nello studio complicato della coxalgia, le 
distinzioni di periodi ammesse nei libri si fondavano bene spesso 
sopra errori di osservazione. I recenti che fecero tesoro degli 
insegnamenti del Bonnet, se ammettono qualche divisione del 
morbo in periodi, riconoscono come nella pratica talvolta l’affe- 
zione sfugge a tali divisioni : infatti riesce sempre difficile im- 
presa il dividero ciò che la natura non ha sc])arato. 

La sola divisione che io voglio ammettete si è di ùnT) stadio 
iniziale 0 di uno stadio di sviluppo o di ' deformità 
coxalgica. ■ ^ 

i 

Stadio iniziale, r ' . 

Noi ragazzi che già camminano c negli adulti la claudica- 
zione c il primo segno iniziale della coxalgia, e può precedere 
di molte settimane la comparsa del dolore ; la claudicazione 
consiste in ciò che nel fare il passo l’individuo si regge poco e 
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per breve istante sulla estremità malata, e si regge tanto più 
su quella sana; nel camminare l’individuo coxalgico in questo 
stadio presenta di particolare che ti*ascina tutta l’ estremità; il 
che ò bene spesso notato dai parenti stessi. La claudicazione 
subisce delle variazioni nel grado, ora si fa più, ora meno forte, 
e qualche volta cessa per settimane e mesi per poi ricompa- 
rire. I ragazzi nel camminare facilmente si stancano e cadono 
di frequente. Succede raramente che l’uomo dell’arte abbia 
occasiono di vedere i coxalgici quando non presentano che la 
claudicazione. 

Il dolore, altro sintomo iniziale importante, se non compare 
contemporaneamente alla claudicazione, non tarda però molto a 
venire in scena ; secondo Hueter , se il corso della coxalgia è 
assai lento, il dolore può comparire alcuni mesi più tardi. I bam- 
bini si rifiutano di fare il passo, diventano tristi, noiosi, di notte 
si svegliano di frequento e si mettono a gridare. I ragazzi di 
quattro e cinque anni e gli adulti accusano bene spesso il dolore 
al ginocchio del membro affetto , quantunque l’esame di tale 
articolazione ce la faccia riconoscere sana. Questa particolarità 
del dolore al ginocchio nella coxalgia ò da lungo tempo 
conosciuta, il che non toglie che sia ancora frequentemente 
causa di errori grossolani nella pratica comune ; di questo 
dolore al ginocchio non si diede finora una spiegazione pie- 
namente soddisfacente : i malati per lo più risentono pure 
dolori all’anca , al piede e qualche volta a tutto il membro ; 
questi dolori sono spontanei e determinati dai movimenti. Al- 
l’esplorazione diretta della regione, essendo il malato coricato, 
il Chirurgo può esercitare una pressione dolorosa all’ inguine e 
dietro il gran trocantere; all’inguine immediatamente all’ in- 
fuori del corso dell’ arteria femorale, in quel solco che esiste tra 
il muscolo psoas-iliaco ed il pettineo, le nostre dita riunite c un 
poco flesse possono giungere sul collo del femore coll’intermezzo 
di poche parti molli ; dietro al trocantere si può pure esplorare 
il collo del femore e riconoscere se sia dolente. ■ Pressez , 
• scrive Malgaigne, fortement avee les doigts ramenés en crochet, 
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• demòro lo trochanter, s’il y a un resto d’inflammation, vous 
. déterminercz sùrcmcnt de la doulcur par la pression (1) • . Un 
altro mezzo per determinare il dolore nell’ articolazione consiste 
nello spingere colla mano il trocantere verso l’acetabolo. Il 
dolore si risveglia pure mediante movimenti provocati nella 
giuntura. 

La limitazione dei movimenti della giuntura è un terzo 
segno iniziale che, quando il dolore è giunto ad un certo grado 
di intensità, non tarda a manifestarsi ; tale limitazione si verifica 
presto in tutti i movimenti più o meno. Hueter , dietro le sue 
esperienze, crede che il primo movimento ad essere limitato sia 
la rotazione interna con posizione estesa dett’aiiicolazionc del- 
l’anca. Secondo Vernecil la limitazione dell’akluzione avrebbe 
un’importanza diagnostica speciale. Secondo il mio debole pa- 
rere la limitazione della flessione sarebbe molto importante per 
la maggior facilità con cui il malato ci permette di constatarla. 

Questa limitazione dei movimenti ò effetto della contrazione 
dei muscoli , rifle.ssa secondo gli uni , psichica o istintiva se- 
condo altri , determinata dalla distensione dolorosa della sino- 
viale c dei legamenti infiammati sotto un certo grado di movi- 
mento. Che l’unico impedimento alla escursione dei movimenti 
sia la contrazione muscolare, ce no fornisce la prova l’anestesia 
cloroformica, sotto l’influenza della quale noi possiamo ricono- 
soore come l’articolazione conservi ancora tutta l’ estensione dei 
moflesimi. 

L’associazione del dolore alla limitazione dei movimenti si 
può ritenere come indizio che la sinovite è cominciata. 

Stadio di STiloppo o delia deformità coxalgiea. 

Pervenuto il processo morboso al punto di cagionare doloro 
forte e limitazione dei movimenti , e per poox) che il medesimo 
progredisca , il femore prenderà per rapporto al bacino una po- 
sizione determinata e fissa, vale a dire che d’ora innanzi il 

(I) J. F. Malcìiqki. LcfoDS d’orlliopédie, pag. CO. l’aiU, <8C2 
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malato conserverà quella posizione per un certo tempo c (jualche 
volta per sempre; la nieilesima è fissa, in quanto che, se noi 
cerchiamo di far eseguire al femore dei movimenti nella giun- 
timi malata, questi non sono possibili, quasi come se vi esistesse 
un’anchilosi, e sono evidentemente trasmessi al bacino; questa 
]K)sizionc determinata e fissa è retfetto di molteplici cause che 
esporrò fra poco. 

Raramente succede che il femore conservi la posizione estesa 
sul bacino ; nella immensa maggioranza dei casi il membro si 
flette nell’ anca, per la .semplice ragione che i malati general- 
mente non tengono nel letto un decubito orizzontalo, ma invece 
sorreggono il tronco con dei cuscini , e cosi il bacino viene a 
flettersi sul femore. 

La flessione del membro sul bacino non è quasi mai semplice, 
ma si as.socia ora all’abduzione c rotazione e.stcrna, ora all’ad- 
duzione e rotazione interna sotto l’influenza di cause speciali. 
Per conseguenza si può ritenere che le posizioni anormali del 
membro coxalgico si possono ridurre a duo principali : 

1’ Flessione associata all’abduzionc e rotazione 
esterna (figura 6, pag. 20). 

2* Flessione associata all’adduzione c rotazione 
interna (figura 7, pag. 20). 

Bonnet, che per il primo riconobbe queste posizioni, ne di- 
mostrò la realtà coi pezzi patologici di anchilosi dell’articola- 
zione dell’anca , con esperimenti sullo .scheletro , o diede il me- 
todo per dimostrarle in- modo evidentissimo .sul vivente ; facendo 
* vedere quali fos.scro le cause che avevano indotto in errore gli 
osservatori nella interpretazione delle deformità cx)xalgichc ap- 
parentemente tanto varie. 

Una dello cause precipue degli errori c delle difficoltà nell’in- 
terpretazione dello deformità, che presentano i malati afifetti da 
coxalgia, dipende dall’ atteggiamento in cui generalmente i me- 
desimi si osservano. Essi cioè o stanno in piedi oppure coricati 
colle due estremità più o meno parallele e poggianti sul piano 

3 
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del letto. Nella figura 4 si è rappresentato il bacino ed il femore 
in flessione fissa di 30 ’ e la direziono del femore è quella che 
esso prende nella stazione in piedi , cioè la verticale. Nella fi- 
gura 5 per contro si diede al bacino l’inclinazione normale di 60° 

Fig. 4. Fig. 5. 





Fimione di 30^ dol fomnro* di* Fi«Mion<‘ di 50^ del femerc, inclioAtionc normale 
reziouc vcriicaio del mfdoiimo’ dì 00'^ del baeioo nella sUtiooe verticale. 

che il medesimo ha nella stazione in piedi; al femore si diede 
il medesimo grado di flessione di 30 ’ che ha nella figura 4 ; or 
bene, ciò a prima vista può non parere vero , o por lo meno si 
giudica molto meglio resistenza dell’angolo ed il suo grado 
nella figura 5 che non nella figura 4. 

Un co.valgico, che abbia il femore in flessione fissa di 30°, non 
potrà portare la coscia nella direziono verticale, necessitata dalla 
stazione in piedi, senza che la parte superiore del bacino si in- 
clini in basso od in avanti come si vede nella figura 4 ; ma il 
bacino così inclinato tiuscina con sò il tronco , il quale perciò 
avrebbe tendenza a cadere in avanti , se la colonna vertebrale 
non si incurva.sse all’ indietro nella sua porzione lombare, dando 
luogo così ad una cifosi o insellatura lombare. Noi ve- 
diamo adunque come nella stazione in piedi l’angolo del femore 
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venga compensato dall’ inclinazione in avanti ed in basso della 
parte superiore del bacino, e come questa inclinazione del bacino 
venga alla sua volta compensata dalla curva a convcssitii an- 
teriore della porzione lombare della colemia vertebrale. Sono 
appunto queste deviazioni compensative del bacino c della co- 
lemia vertebrale quelle che mascherano all’occhio, nella stazione 
in piedi, l’angolo di flessione della coscia. 

Da ciò ne segue già die, per giudicare la flessione della 
coscia, non conviene lasciare il membro nella direzione ver- 
ticale, ma bisognerà sollevarlo di tanto in alto da far iscompa- 
rire l’ inclinazione in basso ed in avanti del lincino e la insel- 
latura lombare; converrà cioè dare abbacino la inclinazione che 
ha nella figura 5. 

Ma il problema non è nella maggior paide dei casi pratici così 
semplice : la flessione del femore sul bacino si associa quasi 
sempre all’ abduzione e rotazione esterna o all’adduzione e rota- 
zione interna , e questo necessitano , nella staziono in piedi e 
nel decubito supino, delle deviazioni compensative che oscurano 
sempre più la soluzione del problema : quindi con ragione si 
può dire che.BoNNET portò la luco in questo complicato studio. 

Supponiamo che la posizione del femore per rapporto al ba- 
cino sia quella rappre-sentata nella figura 6 (pag. 20), cioè la 
flessione associata alla abduzione c rotazione esterna; 
l’individuo co.valgico che cerca di tenersi diritto sui duo piedi o 
di fare qualche pas.so, dovrà, per le leggi della stazione verticale 
c del passo , portare le ilue coscio verticalmente o dirigere, le 
rotule in avanti, cioè la faccia anteriore dei due femori in avanti. 

L’ abduzione fissa non permetterà al femore di portarsi in dire- 
zione verticale; sarà nci;es.sario perciò che il lato corrispon- 
dente del bacino si inclini in ba.sso e per impedire la c^uta del 
tronco da quc.sto lato la colonna vertebrale si incurverà, dando 
luogo ad una lordosi colla convessità rivolta verso il lato 
affetto. 

Ma ciò non ò ancora tutto ; la rotazione esterna fissa impedirà 
che la faccia anteriore del membro affetto si volga in avanti ; 
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affinchè questo sia possibile 
sarii necessario che la metà 
corrispondente del bacino si 
porti in un piano anteriore 
a quello della metà opposta. 
Noi vediamo adunque; la ab- 
duzione compensata dall’ab- 
bas.samento laterale del ba- 
cino , questo abbassamento 
compensato dalla deviazione 
laterale della colonna verte- 
brale, la rotazione esterna 
compensata dalla rotazione 
in avanti della metà corri- 
spondente del bacino. 

Per mettere adunque in 
evidenza la vera posizione 
del membro coxalgico, con- 
verrà sollevarlo in alto, por- 
tarlo in fnori e ruotarlo al- 
1’ esterno di tanto da fare 
scomparire l’ inclinazione an- 
teriore c laterale, la rota- 
zione in avanti del bacino e 
la devifizione anteriore e la- 
terale della colonna lombare, 
ossia dare al bacino l’incli- 
nazione normale che ha nella 
hgura 6. 

Queste dimostrazioni pos- 
sono servire per la posi- 
zione di flessione asso- 
ciata alla adduzione c 
rotazione interna, rap- 
presentata nella fig. 7. 




La figura 6 rappretcnU la potìsionc fi»»a del femora 
aÌDUtro m llfMione « abduxione e roUtinoe 
eilcraa ; il liscino ha rìDclinaxione nortnale 
di GOP che il modeaiino ha nella ataiiooe ver* 
llcale in «o adelto. 




La figora? rapprpscnla la poaixiooe fitea del 
ffoiore destro ìa flcMiooe , addnsiooo 
c rolaiionc ioleros , iocliuaùoae del 
bacino cono nella igun 6. 
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Se si riflette che questa è precisamente l’opposto della prima, si 
comprende facilmente come la medesima debba dare luogo, 
nella stazione diritta sui due piedi e nel camminare, a deviazioni 
compensative del bacino c della colonna vertebrale diametral- 
mente opposte ; per conseguenza dal lato affetto , oltre alla in- 
clinazione in avanti ed in basso della parte superiore del bacino 
e la insellatura lombare che sono comuni, avremo innalzamento 
e rotazione all’ indietro del bacino , ed incurvazione laterale 
lombare della colonna vertebrale colla concavità rivolta dal lato 
afletto. 

Queste dimostrazioni riescono evidentissime e colpiscono 
l’occhio prontamente , se si fanno con pezzi dello scheletro in 
cui simulinsi , come nelle due figure 6 e 7 , le due posizioni , 
fissando con una vite un femore in una delle posizioni e la- 
sciando cadere l’altro penzoloni dall’acetabolo. Allora, solle- 
vando i due pezzi per il femore fisso c portando questo in 
direzione verticale e colla sua faccia anteriore rivolta verso 
l’osservatore, si ò tosto colpiti dalle 
descritte deviazioni del bacino : se 
si ebbe la precauzione di raffigurare 
una posiziono in un pezzo a destra 
e r altra nell’ altro pezzo a sinistra , 
e di dare nei due pezzi un angolo 
eguale di fle.ssione al femore e l’ ab- 
duzione e rotazione esterna dell’ uno 
proporzionali aU’adduzionc e rotazione 
interna dell’altro; si vedrà altresì che 
trattandosi di due posizioni opposte, 
tutti e due i pezzi rapprc-scnteranno 
la medesima figura 8. 

Le stesse deviazioni compensative 
del bacino e della colonna vertebrale 
che si osservano nella stazione diritta 
sui due piedi, parimente si osservano 
nel decubito dorsale, in cui si pongono 



Fig. 8 
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lo coscio parallelo nella direziono dell’ asso longitudinale del 
letto 0 colle rotule rivolte in avanti. Queste sono le due posi- 
zioni in cui più comunemente il pratico osserva i malati di 
coxalgia. Il Chirurgo dovrà essere prevenuto come le me- 
desime non siano convenienti jxjr il diagnostico della vera po- 
sizione del femore per rapporto al bacino; dirò parlando del 
diagnostico il metodo da seguirsi. 

Dalla posizione viziosa del femore, associata alle deviazioni 
compensative che la medesima determina nel bacino e nella 
colonna vertebrale, ne risulta la deformità coxalgica, 
nella protluzione della quale, dietro le es^wste dimostrazioni 
di Bonnkt, è evidente come relemento essenziale sia la posizione 
fissa del femore. 

• S’il pouvait exister, diceva Donnei, quclque doute sur cotte 
» véritó que Ics déformatioiis primitives et e.ssentielles .sont con- 
» stituées par Ics rap{X>rts fixes viciensement établis cntre le 
» fi?mur et le bassin, et que tous Ics changements de direction 

• de la colonne vertebrale et des os des iles ne sont qne secon- 
» daires, rien ne scrait plus propre à lo dissipcr que la facilité 
» de fairc disparaitre comj)lètcmcnt et en un instant Ics dùfor- 

• mations secondaires , daus le dócubitus doival cornine dans la 

• station debout, dòs quo l’on soutient le fémur malade dans la 
• • |K)sition où il se niaintiendrait si tout rcnsemble des parties 

• saines avait mie parfaite rectitude • (1). 

Finora ho taciuto a bolla posta, onde semplificare lo studio 
della deformità coxalgica, di un elemento o fatto importante, 
voglio dire della differenza di lunghezza che presentano le 
membra nella maggior parte dei casi di coxalgia : la figura 8 ci 
dà appunto que.sta differenza, e ci dimostra come es.sa possa 
essere effetto delle posizioni, cioè apparente; la medesima perù 
può anche essere reale: rallungamento c l’accorciamento del 
membro affetto segnano delle fasi importanti della malattia e 
meritano uno studio speciale ed accurato. 

(I) EtposiUoii et démon.«lnliun fnites A l.i Sociélé de Cliirurgle de ParU. Srance du 
18 aoùt 1858. 
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Prima posizione. — \liangameDlo. 

Nella maggior parte dei casi di coxalgia , al periodo iniziale 
tiene dietro la posizione fissa della coscia in flessione, abdu- 
zione e rotazione esterna, ed il membro pare allungato; 
tale posizione del membro sarà in un certo rapporto collo lesioni 
clic il processo morboso avrà indotto nella giuntura dell’anca. 
Qualunque sia stato il punto di partenza della malattia, dai 
risultati dello non frequenti autossie fatte in principio di questo 
periodo, dall’analogia di procc.ssi identici in altre articolazioni, 
e da quanto ci pennette di verificare la profondità della giun- 
tura, noi possiamo arguire di essere in presenza di una sinovite 
fungosa che diede luogo fra i suoi prodotti ad un versamento 
nella giuntnra. 

Fondandosi appunto sulle supposte lesioni non ancora molto 
avanzate della giuntura, gli autori emisero vario opinioni onde 
spiegare la causa della ]x»sizione determinata e fis.sa del membro 
in flessione, abduzione e rotazione esterna. 

Considerando che la sinovite grannlosa devo determinare un 
versamento più o meno abbondante nella sinoviale , dovremo noi 
ammettere che questa sia la caasa della posizione , appoggiando 
questa opinione in modo speciale sul risultato dello iniezioni 
che Bonnet por il primo ebbe l’idea di eseguire sul cadavere 
nelle principali articolazioni, c specialmente in quella dell’anca? 
BoN.NET iniettava un liquido nella cavità articolare, facendo 
penetrare obliquamente la punta della siringa preferibilmente 
a traverso l’eminenza ileo-pettinea , e in modo da farla uscire 
nell’aC/Ctabolo a livello della metà esterna della testa del femore; 
prima di eseguire l’iniezione egli amputava la coscia a metà 
della sua lunghezza, e la spogliava di una gran parte delle 
parti molli, onde diminuire il peso del membro che senza questa 
precauzione sarebbe stato ecce.ssivo. Ciò fatto, egli faceva l’inie- 
zione, e a misura che spingeva con forza illiquido nell’articola- 
zione, vedeva il femore portarsi nel senso della flessione ed arri- 
vare ad una posizione costante di flessione di circa 60“ associata 
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alla alxlnzionc c rotazione esterna ; questo esperimento "li dava 
sempre lo stesso risultato qualunque fosse la posizione del membro 
])rima dell’ iniezione. Molti sono i corollari che Bo.nnkt dedusse 
da questi suoi e.s]3crimenti ; ma ciò che risulta in modo inconte- 
stabile dai me<lesimi si è che la posiziono invariabilmente jiresa 
dal femore è quella in cui la sinoviale ha la sua mapfg-ior capacità. 

La ])osizionc adunque che prende il femoi-e nef^li es])erimonti 
di Bonnet ò identica a quella che noi os.serviamo nella coscia 
in principio del secondo stadio della coxalgia, colla differenza 
però che in questo caso la flessione ha un grado minoro. 

Io credo che senza dubbio una risposta affermativa non si ]>ossa 
dare alla questione posta sopra; infatti lo condizioni nei due casi 
non sono identiche; anzi tutto la iniezione immediata e forzata 
sul cadavere necessita l’amputazione della metà della coscia e 
l’ablazione di una gran parte delle ]>arti molli onde renderne pos- 
sibile l’effetto meccanico sul femore; in secondo luogo tale effetto 
non potrà prodursi su tutto il membro da un versamento, che nel 
vivente si'fa in modo lento e in una cavità, le cui pareti senio più 
cedevoli che non siano in un cadavere. 

Secondo ogni probabilità l’effetto del versamento, nel dare al 
membro la posizione, viene coadiuvahi dal concorsii della contra- 
zione dei muscoli , colla quale il malato istintivamente cerca di 
portare e mantenere il membro in una posizione, in cui la sino- 
viale abbia una maggior capacità , c nella quale ]>er conseguenza 
la medesima venga ad es.sere meno dolorosamente ilistesa dal 
liquido entro contenuto. Tale appunto è l’opinione dello stes.so 
Bo.nnet , il quale , quantunque autore degli esperimenti che 
tutti gli scrittori ricordano ed alcuni utilizzano nella sfduzione 
di questo quesito, ben lungi dallo esagerare l’imiwrtanza del 
risultato delle sue iniezioni, anzi egli la attenua di molto in 
questo caso. • Forse, egli .scrive, bisogna aggiungere alle 
cause la pressione esercitata dai liquidi, che si accumulano nel- 
l’articolazione 0 che tendono a fletterla, e forse si deve pure 
teuer conto di questo fatto, che la cavità articolare essendo più 
spaziosa nella flessione che nella estensione, i malati scelgono 
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istintivamente la prima posizione ondo rilasciare la capsula di- 
stesa 0 diminuire i dolori (1) . . 

Alle precedenti considerazioni af?g-iungcrò che, secondo l’espe- 
rienza anatomo - ]>atologica di pratici competenti , fra i quali 
Hueter e Holmes (2) , il versamento nella sinoviale raggiunge 
raramente grandi proporzioni. Hleter crede che l’alta pressione 
cui la ca])sula articolare soggiace por ]iarte dei muscoli abbia 
per effetto un moderato vei-samento. 

PiTUA (3) ammette che il riempimento della capsula per parte 
del crescente e.ssudato possa dar principio alla po.sizione del mem- 
bro e concorra a mantenerla, ma egli dà molta importanza alla 
contrazione dei muscoli più vicini alla giuntura, contrazione che 
devesi ritenere come riflcs.sa dell’irritazione della articolazione. 
Questi muscoli sono, secondo lui, il psoas-iliaco, il pcttineo, il retto 
del femore, i glutei, i brevi rotatori esterni otturatorii e gemelli, 
il piramidale e il qua<lrato crurale. Se mi ò lecito e.spnmere il mio 
avviso , io direi che tutte le cause finora accennate , se si consi- 
derano isolatamente , hanno tutte , quale più quale meno , in 
modo evidente tendenza ed ofDcacia nel produrre la posizione del 
membro in flessione, abduzione e rotazione esterna; la più po- 
tente, senza dubbio, devcasscrc la contrazione muscolare rifle.ssa : 
ma secondo me e l’idrartrosi della sinoviale, e l’istinto del 
malato che cerca la posizione in cui siano meno stirate la ca- 
psula e la sinoviale , e la contrazione muscolare riflessa , tutte 
queste cause concorrono a detenninare tale posizione , come 
tutte vi concorrono a mantenerla fissa ( ad ottenere la fissazione 
concorrono altresì la tumefazione e l’iiwiq)lasia delle parti molli 
intra ed e.vtra-capsnlari) ; ma la causa che determina piut- 
tosto l’una che l’altra delle due posizioni io ritengo che stia 
nella maniera di decumbere del malato, cioè: Se il malato 
decumbe sul lato affetto, il membro si metterà in 

(1) A. IlONXKT. Traité des matadirs de$ ariiculationa^ Tom. Il, pag. 209. Paris <843. 

(2) T. H 01 .MBS. Th/mpeutlque dfs waladiea chirurqicaìea des enfants. Oiivrage (radull de 
Panglais |V)r le Dr 0. Laichrr. Paris 1870. 

(3) Uandbuch der aUgemeinrn und sptcieUen chirurgit redigirt von I)r V. PiTBi, und 
Or Rillrotb. 
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flessione, abduzione e rotazione esterna; se il ma- 
lato decumbe sul lato sano, il membro si metterà 
in flessione, adduzione e rotazione interna. 

Già ebbi occasione di dire come rarissimamente occorra di ve- 
dere nella coxalgia la coscia nella estensione ; noi la troviamo 
quasi scmpi-e nella flessione; che ciò dipenda da che il malato 
non decumbe nel letto in posizione orizzontale, ma col tronco 
sostenuto da cuscini e quindi flesso sulle coscie, mi pare cosa che 
non ha bisogno di dimostrazione ulteriore. In alcuni casi (io ne 
os.scrvai parecchi in questi ultimi sei anni) si trova il membro in 
flessione semplice; un’os.servazione ne riferisce Bonnet (1) com- 
pletata dall’autossia; l’ammalata cui si riferisce tale osservazione 
avea sempre conservato il decubito dorsale , e le sue membra 
inferiori erano egualmente flesse, e non erano per nulla portate 
sia nell’alxluzione, sia nell’ adduzione, sia in rotazione esterna o 
interna : in tutti i casi simili che egli ebbe ad osservare riconobbe 
che i malati aveano tenuto il decubito dorsale. Fin qui l’influenza 
del modo di decumlxìre mi pare assai o\'via. ' 

Ma i malati di coxalgia raramente dccumbono sul dorso; il più 
delle volte si coricano sul fianco; tutti coloro che hanno osser- 
vato dei coxalgie! sanno con quanta cura questi poveri malati 
cerahino una posizione comoda per il loro membro, e con quanta 
cura la conservino c la difendano quando l’hanno trovata. Or 
liene quando si coricano sul lato affetto , il che quasi sempre 
fanno nel i)riucipio del secondo stadio , e.ssi con un grado con- 
veniente di flessione, abduzione o rotazione esterna pers’engono 
ad adagiare il loro dolentissimo membro sul piano del letto , e 
con questo mezzo, cui aggiungono ancora la flessione del gi- 
nocchio, essi allargano anche il piano di sostegno del tronco e 
del membro malato. Quando invece i malati decumbouo sul lato 
sano, allora essi cercano di adagiare il membro afletto su quello 
sano che.gli servirà di sostegno c di assicella; in questo caso le 
due membra .saranno più o mono flc.s.se nelle giunture dell’ anca 

(I) Opera diala pag. 287. 
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e del ginocchio, affinchè procurino un piano di sostegno più 
largo a tutto il corpo, cd il membro affetto per il suo poso e 
per quello dello coltri si porterà nell’ adduzione e nella rota- 
zione interna. 

Da principio nel mag’gior numero dei ca.si, i malati preferiscono 
decumbcrc sul lato affetto, per la ragione che in quel modo essi 
possono procurare uu appoggio i>iù comodo al loro membro 
dolente, e quindi ci presentano il femore fis.so nella prima posi- 
zione; questa ha altresì il vantaggio clic, sino a tanto che il 
malato ancora si alza dal letto, gli permette di jioter fare (jualchc 
passo e stare in jiicdi facendosi reggere sul membro sano, se 
l’angolo di fle.ssiono non oltrepas.sa di molto i 25 e 30". 

L’osservazione del resto ci dimostra essere costante il rapporto 
che esiste nei coxalgici che soffrono dolori , tra la prima posi- 
zione cd il decubito sul lato affetto, c la seconda posizione ed il 
decubito sul lato sano; nei numerosi coxalgici che ho avuto oc- 
casione di osservare , c nei quali io cercava sempre di constatare 
questo fatto, non ho trovato eccezione a questa regola' Ronnes 
racconta nella sua tesi (1) come egli avesse sempre veduto le cose 
passarsi nel modo ora accennato, (luaiulo ebbe occasione di os- 
servare im malato affetto tla coxalgia sinistrane! quale il membro 
era nella flessione, abduzione c rotazione esterna, quantunque 
il decubito avesse luogo sul lato destro. Esaminato il malato più 
da vicino, riconobbe che il decubito era nello stes.so tempo laterale 
e addominale, vale a dire, che l’individuo era bensì coricato sul 
lato .sano, ma in modo però che la parete addominale era appli- 
cata sul piano del letto, il ginocclùo rijw.sava colla sua faccia 
interna sullo stesso piano, c la coscia malata era mantenuta dal 
materasso nella abduzione. Questo fatto adunque confermava 
la regola. 

Valette , quantunque convinto pienamente della realtà del- 
r influenza decisiva che ha il decubito del malato sulla determi- 
nazione di una posizione piuttosto che dell’altra, volle mettere 

(l| Rokkis. De la coxalgie au pmnt de rue du diagnoxtic et du traitement. Thèsc de 
Mnntpellier, 1800. 
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tale principio alla prova di un’esperienza? ecco come egli espone 
r esperienza ed il risultato che la medesima gli diede. 

Un enfant Jc quator7.e ans est entro, il y a quelques joura, dans ma clinique 
poni- une coxalgie datant de deux mois et demi environ. Souffrances très- 
vives , somraeil à cliaqno instaiit interroinpu par lea douleure , fiòvro , aniai- 
gi'issemont pis>noncó; lo membro malado est dans la flexion, Tabduction et la 
rotation en delioi's, allongemont apparent de 7 centimètrea, mouvementa im- 
possibles. Quand on clierche Ji los produiro , ou que Ton repousse la tòte fe- 
morale dans la cavitò cotyloido, on arrache dos cria au malade; décubitua sur 
lo cAtò affoctò. Jo placo lo snjet dans la gouttiòre de Bonnkt: lo corps obligé 
do so moulor sur los anfi-actuositds de l’api)arcil, so redresse do lui mème. 
Lo troisiòme jour tout allongeinont a disparuj sous l’influenco de l’im- 
mobilisalion dans uno benne position los doiileurs ont cessò promptement , le 
sommeil est revenu, et avoc le sommoil l’appòtit. 

Au bout de huit jours j'ai fait sortir le malado de la gouttièro , et je l’ai 
couchò sur le cAtó sain , on preuant des pi-òcautions pour que ce dòcubitus 
fùt conservò. Deuxjours n’òtaient pas òcoulòs, quo le membro malade s'était 
do nouveau placò dans la floxion et l'adUuction, et nous avions dójà un rac- 
couroissoment apifflront do 9 centimòtres. Gommo avec ces dòviations les douleurs 
roparaissaient , j’ai cru prudenl do ne )ias prolonger davantage rexpòrionce , 
et do replacor le petit malado dans sa goutliòre. 

Au memo moment, et dans un but thòrajHjutique cotte foia, j’ai pu faire la 
contre-òprouvo sur un malade atteint d une coxalgie doja ancienne. Le membro 
gaucho, tròs-i>ou fiòchi d'ailleurs, est dans uno adduction assez prononeéej dé- 
cubitus habituel sur lo cAtò di-oit. 11 exiato un i-accoureissement apjiarent de 

4 centimòtres environ. 

11 a suffi do faiie coucher le sujot sur le cAtò malade pour obtenir, au boat 
de quinze joule, un rediessoment notablo; lo raccourcissement est à peino de 

1 centiraòtie. 

Eufin il m’a òtò donno, à la mème òiwiiue, do pouvoir fournir aux òlAves 
qui suivenl ma clinique une tioisiòme domonstration do l’opinion que je sou- 
tiens. Uno malado do rami sorvico est aflectòo d’un ònorme aboò» ayant pour 
siògo la racino do la cuisae gaucho : rarticulation de la hancho est libie ; il 
ne saurait V avoir doute sur co |»oint , car tous les mouvementa s’oxòcutent 
avoc facilitò, et le doigt introiluit à ti-avei-s l’ouvei-tme de Pabcès peut suivre 
Ics ainuositòs du foyer, qui s’òtoud en amóre on coutournant lo col du fò- 
mur dont il est sòi>ai-ò, toutofois , par uno certaine òpaissour de tissus. 

Le dòcubitus, jusque dans ces dorniers temps, a òtò dorsal , et les deux 
membros no pròsontent pas la moindi-e diflbi-once de longueur. Une lógore 
oxeoriation du sacrum a obligò la malade i se coucher sur le cAtò droit Elle 
a choisi, du i-oste, cotto posiUon i«rco quo c’est colle qui lui procure le plus 
de soulagemont. Au bout do quolquos jours le membre gauche òtait dans la 
fioxion, l’adducUon et la i-otation on dodans; lo bassin s'est inclinò sur lee 
cuisses; les mouvementa de la hancho ont biont-t cessò d'ètre libres : au bout 

do très-i«u de temps il y avait dojà un raccourcissement apparent de 5 à 6 

centimòtres. 

Io puro volli ripeterò quo.sti esjierimenti d(»i Valette su tre 



Digitized by Google 




' 29 

coxalgici cercando di cangiare una posiziono neU’altra col can- 
giare il decubito del malato ; il risultato che ebbi in pochi giorni 
accennava evidentemente ad una riuscita dell’ esperimento, ma 
dovetti sospenderlo per ragioni indijxjndenti dalla mia volontà. 

Ho però ossers’ato, in tre ragazzi afiètti da flemmone della re- 
gione glutea, il membro prendere la posizione di flessione, addu- 
zione e rotazione interna per il decubito, che i malati erano ob- 
bligati a tenere sul lato sano a cagione dell’ascesso sviluppatosi 
nella natica del lato opposto : ho osservato lo stesso fatto in 
individui afifetti da nevralgia ischiatica molto dolorosa che li 
obbligava a decumbere sul lato non dolente. 

Quest’influenza decisiva del decubito sulla posizione del mem- 
bro coxalgico, se non è accettata dagli autori nei termini precisi 
sostenuti dai due discepoli di Bonnet, ed alla quale io sotto- 
scrivo, non viene però intieramente sconosciuta , ed anzi in certe 
circostanze alcuni autori moderni vi hanno ricorso. Pitha , 
Hueter, per esempio, ci*cdono che il cambiare che fa il malato 
del decubito sul lato afietto nel decubito sul lato sano sia la causa 
per cui ad un certo punto della coxalgia all’ allungamento del 
membro e corrispondente posizione succede l’accorcia- 
mento e corrispondente posizione. Ora io dico, se si am- 
mette che il decubito sul lato sano, in un periodo avanzato 
della coxalgia, possa essere tanto potente da cangiare la prima 
posizione fissa nella seconda; non si potrà negare che tale in- 
fluenza il decubito possa c.scrcitare fin da jjrincipio del morbo. 

Se il fatto che Hueter e Pitha ammettono ò vero, ed io lo 
credo tale, il medesimo è una prova in favore della te.ri di Valette 
ed una conferma dei suoi esperimenti stessi senza dubbio impor- 
tantissimi. 



Allongamento del membro. 

La posizione fissa del femore sul bacino in flessione, abdu- 
zione e rotazione esterna dà luogo all’allungamento ap- 
parente del membro. Bonnet compendiò il risultato dei suoi studi 
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sull’ allungamento apparento nelle due seguenti proposizioni, 
nella prima dello quali si determinano i rapporti del femore col 
bacino, nella seconda quelli del bacino sul femore: 

1. ® Nelle coxalgie "con allungamento, la coscia 
malata ò posta in modo più o meno fisso nella 
flessione, abduzione e rotazione esterna; la coscia 
sana essendo diretta parallelamente alla coscia 
malata. 

2. ® Il bacino è flesso sulle coscie, e il lato del me- 
desimo, che corrisponde aH’auca malata, è situato 
più basso c più in avanti che il lato corrispondente 
all’anca sana. 

Queste due proposizioni sono rappi-esentate c dimostrate nella 
figura 8, in cui la posizione c l’ allungamento del membro si 
vedono al lato sinistro. 

John IIuNTEn, Brodie, S.vmuel CooPEn già attribuivano l’ al- 
lungamento del membro coxalgico aU’abbassamento della metà 
del bacino corrispondente al lato affetto ; ma Bonnet dimostrò 
come tale abba.ssamento non sia sufficiente a spiegare tutto l’ al- 
lungamento: infatti questo può giungere sino a 8 c 10 centi- 
metri, mentre rabbas.samento laterale del bacino non giungo che 
a 3 centimetri. L’allungamento del membro è l’effetto della 
flessione della coscia combinata coll’ abbassamento laterale e la 
situazione più anteriore della spina iliaca: che la spina iliaca 
di un lato abbassandosi lateralmente dia luogo ad mi allunga- 
mento del membro è chiaro ; per dimostrare come questo allun- 
gamento venga aumentato dalla combinazione della flessione 
della coscia colla posizione più anteriore della spina iliaca cor- 
ris|iondentc possiamo fare un esixìrimcnto sopra noi stessi. Se 
quando siamo seduti sopra una sedia noi jwrtiaino una spina 
iliaca in avanti, il ginocchio dello stesso lato sporgerà oltre 
quello o])po.sto tanto quanto avremo portoto in avanti la spina 
iliaca dello stesso lato ; c nella posizione in cui noi ci troviamo, 
le coscie sono appunto in flessione sul bacino come nei malati 
di coxalgia. Taluno ])otrcbbc a prima giimta oppoiTc che in 
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questo esperimento noi abbiamo tutte c due le coscie flesse sul 
bacino e non una sola : a questo rigoiardo si deve ritenere che 
l’allungamento apparente si produco nella stazione verticale c 
nel decubito dorsale, in cui le due coscie sono dirette paralle- 
lamente ; or bene in questi casi il bacino si flette in avanti sulle 
dtie coscie, la flessione isolata di una coscia è possibile sola- 
mente quando è la coscia che si muove. Per conseguenza respe- 
rimento accennato prova come la flessione della coscia combinata 
alla situazione più anteriore della spina iliaca corrispondente 
concorra a produrre l’ allungamento. Per dimostrare la verità 
delle due proposizioni di Bonnet noi possiamo pure simulare 
sopra noi stessi la posizione che dà l’allungamento. Se stando 
in piedi colle punte di questi rivolte in avanti, noi portiamo la 
spina iliaca destra in un piano, per quanto ò possibile, anteriore 
alla sinistra, e poi flettiamo di 45“ le coscie sul bacino c nello 
stesso tempo abbassiamo quanto è possibile la metà destra di 
questo, noi potremo determinare un allungamento apparente del 
membro destro da 9 a 10 centimetri, ed a>Tcmo riprodotti su 
noi stessi i rapporti espressi in quelle’proposizioni. Nella grande 
maggioranza dei casi che occorrono nella pratica l’allungamento 
ò puramente apparente, e noi abbiamo un mezzo semplicissimo 
per dimostrarlo: se l’allungamento ò apparente, vale a dire, non 
è che l’effetto della posizione fissa che il membro malato ha 
preso in flessione , abduzione e rotazione esterna , qualora noi 
mettiamo le due membra nella precisa ed identica posizione, 
ogni differenza di lunghezza tra le medesime dovrà scomparire. 
Sollevate adunque c mantenute lo due membra nella stessa 
posizione per rapporto al bacino, si proceda alla misura tra le 
spine iliache anteriori superiori od i malleoli esterni e si troverà 
nella immensa maggioranza dei casi nessuna differenza. 

L’unica circostanza in cui avremo un allungamento reale 
apprezzabile alla misura sarà nella lussazione sul foro ovale che 
fu però raramente osservata in seguito a coxalgia. 

Hueteb ha dimostrato sopra alcuni pezzi anatomo-patologici un 
allungamento del collo del femore da aumentato accrescimento 
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longitudinale intìammatorio nella linea epifisaria supcriore; 
questo allungamento , che può raggiungere il doppio della lun- 
ghezza normale del collo. san.d)l>e cioè l’effetto della irritazione 
introdotta nella cartilagine epifisaria da una osteomielite svol- 
tasi nella sua vicinanza; tale osservazione sarebbe pure stata 
constatata da Volkmann : questo allungamento del collo del fe- 
more però, come ne conviene lo stesso Hueter, non può misu- 
rarsi che a linee, e quindi non è apprezzabile nella pratica. 

Prima di Bonnet, molte ipotesi si fecero dagli autori onde 
spiegare l’ allungamento del membro nella coxalgia, il quale 
era dalla maggioranza ritenuto sempre come reale. Oramai i 
risultati degli studi dell' illustro Cliirurgo di Lione su questo 
punto sono univei'salmontc accettati, c quindi io credo potermi 
dispensare dal fare un lungo cenno di quelle ipotesi. Una 
ammetteva che un liquido raccolto tra l’acetabolo c il capo 
del femore spinges.se questo all’ ingiù, dando così luogo all’ al- 
lungamento. Un’altra fu sostenuta, secondo la quale il capo 
veniva parimente spinto in giù da una tumefazione infiam- 
matoria del pacchetto di grasso di Havers che occupa la re- 
trofossa delTacetalrolo. Queste sono le due ipotesi che godet- 
tero maggior favore e che ancora non sono completamento ab- 
bandonato. Per compiere il quadro della deformità che prc^n- 
tano i malati con questa jmsizione dell’ allungamento aggiungerò 
che generalmente la regione dell’ anca presenta poca o nessuna 
tumefazione: se si esamina il malato in piedi o in decubito 
orizzontale , oltre alle deviazioni del bacino accennato nella se- 
conda proposizione stabilita da Boisnet, si osserverà che, a ca- 
giono della abduzione e rotazione esterna della coscia, la natica 
affetta ò mono prominente che la sana, e die la sua piega- 
tura si trova meno marcata o ad un livello inferiore; inoltre 
si noterà una più o meno forte insellatura lombare ed una in- 
curvatura laterale della spina vertebrale colla convessità rivolta 
verso il lato affetto. 
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Nel corso più comune e regolare della coxalgia, la posizione 
or ora studiata segna lo fasi prime e non ancora molto avanzate 
della sinovitc fungosa; la flessione, l’ abduzione e la rotazione 
esterna, sino a che si mantengono in grado moderato, procurano 
al membro malato un conveniente appoggio nel letto e permet- 
tono anche al coxalgico di stare in piedi e fare qualche passo. 
Ma col progredire della sinovite, aumenta il versamento nella 
sinoviale, il dolore si fa più intenso, la contrazione riflessa dei 
muscoli, per conseguenza, aumenta il grado di flessione del 
membro, ed il malato non può più adagiarlo così comodamente 
sul letto ; inoltro non tardano a prender parte attiva al processo 
morboso lo altre parti molli deH’articx)lazione e specialmente 
il tessuto cellulare periarticolare ; la regione dell’ anca si fa 
più dolente e più tumida ; Il decumbere sulla medesima è per 
il malato causa di dolori anzi clic di sollievo. In queste circo- 
stanze egli cangia il decubito sul lato alfetto nel decubito sul 
lato sano; per questo cangiamento del decubito, avviene che il 
membro, fortemente flesso uell’anca e proporzionatamente anche 
nel ginocchio, per il suo peso si porta nella adduzione e rotazione 
interna, ed il malato per assicurarlo contro ogni scossa o movi- 
mento lo adagia sul membro sano , che per meglio sostenerlo e 
per allargare il piano di sostegno del corpo sarà pur esso flesso 
nell’anca e nel ginocchio. ^ 

Questo è il modo in cui, nel corso più comune della coxalgia, 
aH’allungamento succede l’accorciamento del membro. 

La nuova posizione del membro è adunque la flessione com- 
binata alla adduzione e rotazione interna. 

Accorciamento del membro. 

Bonnet ha pure compendiato in due proposizioni i rapporti 
reciproci del bacino e del femore che in questa posizione danno 
luogo all’accorciamento apparente del membro. 

4 
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1. “ Quando nelle coxalgie la coscia del lato af- 
fetto è accorciata, questa coscia è portata nella 
flessione, adduzione c rotazione interna; la coscia 
del Iato opposto è parallela alla prima. 

2. ° Nelle coxalgie con accorciamento del mem- 
bro affetto, il bacino è flesso sulle due coscie, ed 
il lato corrispondente all’ accorciamento è situato 
più alto e più all’indietro che il lato opposto. 

In queste due proposizioni, come nelle due relative allo 
allungamento apparente, Boisnet non fece che compendiare il 
risultato delle sue dimostrazioni; uno sguardo alla figura 8 
ricorderà tosto quei rapporti che sono rappresentati al lato destro. 

Abbiamo veduto come l’ allungamento apparente fosse 
prodotto dall’azione combinata della flessione della coscia colla 
inclinazione laterale in basso del bacino, c colla situazione più 
anteriore della spina iliaca corrispóndente: l’accorciamento 
apparente invece, che può arrivare a 8 e 10 centimetri, è 
refietto della flessione della coscia combinata coll’innalzamento 
laterale del bacino e colla situazione in un piano ]X)steriore della 
spina iliaca corrispondente , il semplice innalzamento della spina 
iliaca non jwtendo giungere che a 3 centimetri. Questo accorcia- 
mento possiamo i)rodurlo sopra noi stessi se noi simuliamo i rap- 
porti stabiliti nello due proposizioni di Bonnet. 

L’ accorciamento apparente è meno frequente del reale, 
contrariamente a quanto si osserva per l’allungamento; il 
medesimo peivi non ò laro. 

L’accorciamento reale può dipendere o dalle perdite di 
sostanza più o meno estese che il processo morboso determina 
nell’acetabolo e nella estremità superiore del femore, o dalla lus- 
sazione sull’osso ileo. 

Una considerazione di una grande importanza per la pratica 
si ò che i rapporti reciproci del bacino e del femore, espressi nelle 
due proposizioni di Boxnet, tolte poche eccezioni che vedremo, 
sono comuni sia ai casi in cui l’ accorciamento è reale, che a 
(|uclli nei quali è apparente. Questo fatto è stato causa di molti 
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errori e Io è tuttodì nel diagnosticare se si tratti dell’uno o del- 
l’altro accorciamento. 

Un’altra conseguenza del fatto accennato si è che, nel mag- 
gior numero dei casi, l’accorciamento sari in parte i*ealc ed in 
parte effetto della posizione del membro cioè, apparente; il che , 
come vedremo, ha la sua importanza pel trattamento chirurgico 
da adottarsi. 

A completare il quadro della deformità che presentano i ma- 
lati colla posizione propria deU’accorciamcnto, mi rimane a dire 
che frequentemente la regione dell’anca presenta una tumefe- 
zione più 0 meno estesa , e , se si esamina il malato in piedi o 
nel decubito orizzontale, oltre alle deviazioni del bacino descritte 
nella seconda proposizione di Bon.net, si trova la natica del lato 
affetto più prominente e la sua piegatura più marcata e più alta; 
la colonna vertebrale lomljarc presenta una più o meno forte 
insellatura, ed una incurvatura laterale colla concavità rivolta 
verso il lato affetto. 

Accorciamento reale. 

Allargamento infiammatorio del cotilo. 

L’osteite fungosa sviluppatasi nell’acetabolo, sia in modo pri- 
mario sia in modo secondario da una sinovite della stessa natura, 
determina nelle pareti di quello un’atrofia delle trabecole ossee, 
cui aggiungendosi gli effetti della carie degli strati più super- 
ficiali, ne succede un allargamento dell’acetabolo; il medesimo 
si può compiere abbastanza uniformemente in tutte le direzioni ; 
questo però non è il caso più comune. E qui il lettore comincierà 
ad apprezzare le ragioni per cui io ho preferito ritardare sin qui 
le nozioni anatomo-patologiche della coxalgia. Se l’ingrandi- 
mento del cotilo nella grande maggioranza dei casi non si fa in 
modo uniforme, ciò dipende dalla influenza che vi e.sercitano le 
posizioni del membro di cui or ora io ho esposto lo studio. L’al- 
largamento del cotilo si può effettuare in varie direzioni per la 
ragione che due ne sono i fattori, l’osteite e la pressione della 
testa del femore. 
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L’osteite tungusa lia per etietto una rarefazione ed un rammol- 
limento dello pareti c del margine dell’ acetabolo, su cui facendo 
continua pressione la testa del femore , questa produce una più 
attiva distruzione , por assorbimento c per carie , nel tratto e 
nella direzione in cui si esercita la pressione. Nelle fasi un poco 
avanzate del secondo periodo della coxalgia, abbiamo veduto 
come generalmente il membro si porti nella flessione, adduzione 
c rotazione interna; ]x“r ciò la testa del femore premendo conti- 
nuamente sulla porzione posterior supcriore della parete e del 
margine del cotilo, ne determina rallargamento in alto e po- 
stcrim-monte : egli ò appunto in questa direzione che il medesimo 
più frequentemente si os.serva (vedi figure t>. 10 c 11|. 

Fig. 9. Fig. IO. 




All.irganicote in sito t pt’ittcriorstcnU OiUile • carie foagoaa dalPealrraitA 

«lei colilo (la e carie Tuogou. iu]*eriera dal fenofc ; dittrutionc 

paniale delia teau. 

* • 

Quo^lo pozzo patologico di individuo morto nella clinica chirurgica opera- 
tiva di.irUnivei>it.'i ili Torino appartiene al museo anatomo- patologico Kibkri 
doirttspcilaln Maggioro di S. Giovanni o porta il n.° rvtt. 

Dotilj ) alla bontà del mio vciiorato Mao-stro il Professore ItncNO o del Dottore 
Mo, Snttoi-o, l’.avor potuto adornare il mio lavoro colle figure di questo interes- 
sante iKszzo patologico. 

In alcuni casi la coscia conserva la posizione di flessione, abdu- 
zione e rotazione eg^terna, anche nelle fasi più avanzate della 
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coxalgìa; in questa circostanza, se l’ abduzione sia alquanto forte, 
il capo del femore viene a far pressione sulla poi-zionc dell’ace- 
tabolo che corrisponde al foro otturatorio, e in questo tratto suc- 
cede r allargamento, come ne riferisce un’osservazione Blasil'S, 
e come ebbe pure ultimamente a riscontrarlo Hueter in una 
resezione dell’articolazione dell’anca. A seconda delle posizioni 
eccezionali che può prender il membro, o che può ricevere nel 
trattamento chirurgico, rallargamcnto del cotilo può farsi in 
varie direzioni; Buvsius raccolse diverae osservazioni in cui il 
medesimo si foce direttamente in alto contro la spina iliaca 
auterior inferiore; in un caso rallargamcnto si era spinto tanto 
in alto da farsi a s])ese della stcs.sa spina, che appena aveva 
conservato un margine anteriore acuto e tagliente. Il citato au- 
tore crede che dopo l’allargamento in alto e posteriormente sia 
più frequente quello che si fa direttamente in alto. Lo stesso 
autore riferisce pure un’os.servazione di allargamento del cotilo 
verso la incisura ischiatica ; in que.sto caso il membro era forte- 
mente flesso nella giuntura dell’anca e addotto. 

Nello allargami che fa il cotilo, sotto la pressione della testa 
del femore, vuoisi notare una cireostanza a.ssai interessante ; il 
rammollamento osteitico generalmente non intere.s.sa che alla 
profondità di p<x;hi millimetri gli strati os.sei più interni ; negli 
strati più esterni l’o.stcite vi determina una neo-formazione di 
tessuto os.seo o.«.sia una ostcosclerosi, ed il periostio produce 
esso pure sui limiti della distruzione del margine cotiloideo 
delle neo- formazioni od osteofiti; di modo che dietro alla 
porzione del cotilo e del suo margine in via di di.struzione si 
forma un nuovo cotilo ed un nuovo margine, che si oppongono 
al troppo rapido progredire dell’ allargamento c prc.scntano alla 
testa del femore un api)oggio,‘ specialmente il nuovo margine, 
per cui ne viene impedita la lussazione. Ma se il processo mor- 
boso non s’arre.sta, quegli strati di neo-formazione osteale 
e periostealc alla loro volta saranno distratti, e altri se ne 
formeranno dietro ai medesimi ; questa formazione e successiva 
distrazione di nuovi cotili potrà ripctt'rsi più e più volte; da 
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ciò ne venne che in Germania questo allargarsi del colilo in 
una direzione si chiamò con termine abbastanza appropriato 
migrazione dell’acetabolo. La testa del femore segue il 
colilo in queste sue migrazioni; imperocché ne è uno dei fattori 
principali, mediante la sua pressione; esso lascia libera perciò 
una parte dcH’antico acetabolo, come si vede nella figura 11; 
non si può però dire che esista lu-ssazione , in quanto che la 
porzione nuova del colilo costituisce un’unica cavità colla por- 
zione antica, cavità che il capo del femore non ha abbandonato. 
Raramente in questa circostanza la testa del femore si trova 



intatta, essa presenta una pm 
si osserva nella figura 10. 



Fig. II. 




lo&«mm»tloDe fongoca dell’ «rlieoUiioae del> 
l’sBca con diUUiiooe cootiderevole por cario 
deli'ncouboio in dietro od In elio, e 
tUinoDto con»eciitivo doli» lo»u del fenoro 
(cmI della nigniiioBo doM’aceUbolu e lum* 
tiuBo intra-aretabolare) di una giovane ra« 
gatia Raccolta della dinica nnivertilaria di 
Boilion (fig. 435. Haudbucb der allgemeioen 
und apecicilen chinirgie rodigirt von Dr. V. 
Pira* «od Dr. Biilootu. Erlangen 1865). 



meno estesa distruzione, come 

Io ho qui, onde rendere com- 
pleto lo studio delle migrazioni 
dell’ acetabolo , fatto notare in 
quali varie direzioni principal- 
mente si osservi. Si deve rite- 
nere che, salve poche eccezioni, 
l’allargamento del colilo si com- 
pie verso la superficie dell’osso 
ileo in alto e posteriormente, co- 
me è rappresentato nella fig. 1 1 ; 
in questo caso, come facilmente 
si comprende, la testa del fe- 
more viene tratta dalla contra- 
zione mescolare ad occupare, per 
rapporto all’osso ileo, un livello 
superiore a quello che occupava 
nell’acetabolo allo stato normale; 
perciò si avrà un accorciamento 
reale del membro, a produrre il 
quale vi concorre il gratfo di 
distruzione quasi costante del 
capo del femore. 
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Infossamento nell’acetabolo della testa o del collo del femore. — 
Perforazione del fondo dell’acetabolo. 

Fra le lesioni che possono dar luogo all’ accorciamento reale 
del membro, vuoisi annoverare la distruzione per osteite fun- 
gosa e carie del capo o del collo, per cui questi possono pe- 
netrare maggiormente nell’ interno deH’acctabolo od anello, a 
traverso ad una perdita di sostanza del fondo dell’ acetabolo , 
possono avanzarsi e sporgere verso la piccola pelvi; questo avan- 
zarsi della testa o del collo del femore, sia puramente nell’ in- 
terno dell’acetabolo, sia nella pelvi a traverso di un’apertura 
del suo fondo, avrà naturalmente un limite nell’ incontro del 
corpo del femore contro il margine acetabolarc; afGnchè poi 
possa aver luogo la penetrazione, nella piccola pelvi, della testa 
0 del collo del femore, sarà necessario che questi non siano 
troppo accorciati per distruzione, e che l’apertura del fondo 
dell’acetabolo sia abbastanza ampia per darsù passaggio; un’al- 
tra condiziono è pure indispensabile, affinchè la testa od il collo 
possano avanzarsi nell’ interno dell’acetabolo ed eventualmente 
anche nella piccola pelvi; e questa si è che il membro si trovi 
in abduzione, imperocché se fosse in adduzione l’estremità 
superiore del femore, anzi che affondarsi nell’acetabolo, ne sa- 
rebbe tratta fuori e in alto dalla contrazione muscolare; e in- 
fatti quando ciò avviene, il membro si trova in flessione, abdu- 
zione e rotazione esterna, come risulta dalle osservazioni di 
Bonnet, Croco, Blasius ed altri. 

Lussazione del femore. 

Già il nostro Paletta (1) scriveva nello scorcio del pa.s.sato 
secolo: Sed non semper femoris caput coxario morbo 
laborantibus excidit. Più tardi Larhby (2) chiamò in modo 
speciale l’attenzione dei pratici su questo punto, e dichiarò come, 
in un numero considerevole di autossie per coxalgia, non avesse 

(1) PtLmA. EierclUtlonn pallioloelcae ; 1820, Milino, enpU. V, pap. 39. 

(2) Lauii. Campagne* et mémniret de chirurgie milil.iireA, 1'. IV, p. 391, 1817. 
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neppure osservato un caso di lussazione; il celebre Chirurgo 
dell’armata francese veniva così a contraddire ad una opinione 
'Comune ai suoi tempi , che l’accorciamento del membro sempre 
dipendesse dalla lussazione iliaca. Boveb ( 1 ) era talmente per- 
suaso della inevitabile necessità della lussazione, che definiva 
sotto il nome di luxations spontauées ou consécuti- 
ves du fémur... cette affection, dans laquelle la 
tote du fémur est poussóe peu à peu hors de la ca- 
vité cotiloide, monte sur la face externe de l’os 
des iles ou descend dans la fosse ovalaire. 

Al giorno d’oggi è dimostrato dalle più accurate osservazioni 
cliniche ed anatomo-patologiche come la lussazione, sia relati- 
vamente agli altri fatti che dànno luogo all’accorciamento, 
assai rara. 

E qui mi piace citare il nostro Montecgi.v (2) « non tutte le 
volte, egli scrive, che il femore pare lussato in conseguenza 
del morbo coxario, ò da credersi che realmente lo sia; poiché 
in alcune sezioni da me fatte nella jHii’suasioue di vedere la lus- 
sazione, non trovai che l’articolazione svasata, appianata e 
corrosa nei margini e sul fondo, come anche distintta in parte 
la testa del femore, a segno di portare l’accorciamento c sfigu- 
ramento del membro, senza che vi fosse vera lussazione • . 

In genere le lussazioni del femore nella coxalgia succedono 
0 per distrazione delle superficie ossee, o per distruzione dello 
parti legamentose e cartilaginee, oppure, cx)me è il caso più 
frequente , per una distruzione simultanea intcre.s.sante più o 
meno le une c le altre. Alcuni autori ammettono pure che la 
hi.ssazione possa venire determinata da una distensione dei 
legamenti per parte di un liquido versato nella sinoviale , non 
che da una pressione, sul capo del femore, di un liquido raccolto 
tra questo e l’ acetabolo. 

Quando, essendo la coscia in flessione, adduzione e rotazione 
interna, la parete posterior superiore deU’acetabolo si distrugge 

(1) Boni. TraUé des maladies chirurgicales, T. IV, pag. .^OG. 

(2) Moitigoia. liUluztoni chirurgiche, voi. II, pag. 198, Milano <809. 
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per l’osteite fungosa e la carie, e per la pressione che vi esercita 
la testa del femore, se a ciò si aggiunga un certo grado di 
distruzione dei legamenti, facilmente la testa del femore potrh 
lussarsi in alto e posteriormente sotto l’ influenza di movi- 
mento imprudente del malato o di una leggera causa o violenza 
esterna che agisca sul membro. Tale lussazione avverrà, anche 
più facilmente, qualora, per il progredire alquanto rapido della 
osteite fungosa, non si formino, dietro agli strati o.ssci più in- 
terni rarefatti deH’acetalwlo, un nuovo cotilo e soprattutto un 
nuovo margine che presti un appoggio alla testa del femore. 
In questi casi l’acetabolo e il caj)o femorale entrambi erosi pos- 
sono presentare due piani obliqui, per cui quest’ultimo scivolerà 
in alto e posteriormente; a produrre questo effetto potrà anche 
bastare il peso del membro o la contrazione muscolare. Il capo 
del femore potrà lussarsi completamente sulla fossa iliaca esterna 
0 sulla incisura ischiatica, oppure arrestai-si sul margine eroso 
dell’acetabolo, e quivi sca varai una nicchia, oppure rimanerne 
esso stesso scavato. 

La lussazione, senza es.serc preceduta da essenziali lesioni 
delle superficie osseo, può succedere in seguito a rammollimento 
e distruzione dei legamenti, lesioni cagionai dai progressi di 
una siuovite fungosa a corao più o meno lento. Tale lussazione 
però si os.serva più frequentemente in seguito all’esihj di sup 
purazione più o meno acuta; la formazione del ]>iartro deter- 
mina allora una pronta ed estesa distruzione delle parti molli 
della giuntura. Anèhe in questi casi la lu.s.sazione viene grande- 
mente favorita, come vedremo, dalla posizione della co.scia in 
flessione, atlduzione e rotazione interna, c può essere determi- 
nata da movimenti imprudenti del malato nel letta, o dall’azione 
sul membro di qualche altra leggera eaiusa o violenza esterna. 
La lussazione completa si farà o sulla fo.s.sa iliaca e.stema o sulla 
incisura ischiatica; la testa del femore può anche arrestarsi sul 
ciglio cotiloideo. Ho a\mta occasione di osservare i due casi ; 
riferirò qui un’os.servazione che riguarfa la lussazione incom- 
pleta. 
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Owervulanc 1*. Saero-femoro-coxtUgia , lussasione infcmpleta iliaco. 

La ragazza di anni cinque, cui si riferisce la presente osservazione, era stata 
da me ricoverata il 22 marzo 1868 nell’Ospedale di S. Oiovanni, e coricata 
nella sezione chirurgica del cav. Pisassi per coxalgia sinistra manifestatasi 
sei mesi prima; all’entrata nell Ospedale la ragazza era in cattive condizioni 
generali, la coscia sinistra era in semi-flessione, adduzione forzata e rotazione 
interna; sotto al gran trocantere esisteva un foro flstoloso; la lussazione non 
mi parve ancora eflbttuata; la piccola malata mori di marasmo il 24 aprile 1869. 
L'autossia venne latta dal Dott. Novaro settore dell’Ospedale: cadavere all'ul- 
timo grado del marasmo; atelectasia alla base dei due polmoni; i reni sani, 
le ghiandole mesenteriche tumide , catarro intestinale; gli altri visceri sani ; 
la coscia sinistra era in flessione, rotazione interna e adduzione forzata per 
modo che il ginocchio semi-flesso sporgeva oltre il lato esterno della coscia 
destra; la sporgenza del trocantere marcatissima. 11 foro fistoloso che si apriva 
al di sotto del gran trocantere dava adito in alto ad un seno che, traforata 
l'aponeurosi fascialata al davanti del margine anteriore del grande gluteo, 
scorreva tra questo ed il gluteo medio, e raggiunta la grande incisura ischia- 
tica metteva capo nella polvi alla articolazione sacro-iliaca sinistra, compresa 
dalla lesione che sto per accennare ; in questo tragitto il seno presentava una 
comunicazione coU’interno deirarticolazione coxo-femorale ; il nervo ischiatico 
alla sua uscita della pelvi bagnava in un focolaio purulento da cui partiva 
il seno fistoloso descritto. I muscoli glutei, il piramidale, gli otturatorii, i 
gemelli, il psoa-siliaco presentavano la degenerazione grassosa, od il piccolo 
gluteo assottigliato e scolorito si sarebbe detto uno strato della capsula fibrosa 
della articolazione; la borsa sinoviale esistente sotto il muscolo psoas-iliaco 
era sana e non presentava raccolta di sorta; i ganglii linfatici iliaci tumidi 
formavano sul psoas-iliaco dietro l'eminenza ileo-pettinea un tumore poco 
mobile del volume di ifna noce. ' 

Al lato sinistro le poi-zioni del sacro e dell'ileo che, articolandosi tra loro 
costituiscono il promontorio sacro-iliaco, orano por buon tratto fungose, guaste 
e distrutte dalla carie; i legamenti sacro-iliaci anteriori distrutti ; le superficie 
articolari del sacra e dell'ileo allontanate tra loro, fungose e bagnate da pus. 
Tutto l’osseo ileo e buona parto del sacro presentano i caratteii di una 
osteite rarefacionto, oltre alla carie nei tratti accennati. 

La capsula fibrosa dell'articolazione coxo-femorale, nelle sue porzioni ante- 
riore, superiore ed inferiore, era in buono condizioni , il legamento di Bertin 
avea il suo spessore normale; nella porzione posterior superiore la capsula 
fibrosa era ampiamente distrutta, la membrana sinoviale si presentava pnre 
distrutta nella parte corrispondente alla distruzione della capsula, nelle altre 
sue parti era alquanto inspessata ed iniettata; la capsula e la sinoviale pre- 
sentavansi rammollite e fungose sui margini della apertura descritta; il seno 
flstoloso era in comunicazione colla cavità articolare coxo-femorale a traverso 
tale apertura; non si trovò raccolta di sorta nella articolazione. Il capo del 
femore si trovò lussato sulla depressione ileo-ischiatica (Mal- 
OAiONi) del ciglio cotiloideo e situato in modo, che i due terzi superiori del 
medesimo guardavano fuori dell’acetabolo, ed il terzo inferiore guardava verso 
questa cavitò; in questa posizione il capo poggiava in allo contro il muscolo 
piccolo gluteo ed in basso teneva depressa la porzione corrispondente dell’a- 
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nello Abro-eartiliigineo. Il legamento rotondo ai trovava in massima parte 
distrutto ed appena rappresentato da alcuni filamenti cellulo-vascolari. Il capo 
del femore era di forma e volume normali, la cartilagine di incrostazione era 
alquanto scabra, ed in un piccolo tratto un centimetro sopra alla inserzione 
del legamento rotondo, la medesima era distrutta, e quivi il capo del femore 
era carioso. 

La cavità cotiloidca di forma e dimensione normale presentava la sua car- 
tilagine di incrostazione scabra; la massa adiposa della letro-fossa era rappre- 
sentata da poche fungosità floscio ; il legamento o anello fibro-cartilagineo 
era assottigliato; avea pei-duto la sua forma prismatica; c più non presentava 
quell’intonaco cartilagineo, che nello stato normale maschera la sua unione 
col ciglio osseo dal lato della cavità cotiloidea. Avendo io provato a riporre 
il capo del femore nella cavità cotiloidea, vi riuscii e trovai che i medesimi 
si corrispondevano abbastanza bene; ma vi ha di più, che sollevato il pezzo 
patologico , prendendolo |>er il bacino , il capo del fèmore non abbandonò la 
cavità cotiloidea, e sia neU’introdurre che nello esti'arre il capo dell’acetabolo, 
si faceva sentire quel fischio particolare caratteristico dell'uscita e dell’entrata 
dell’aria. 

In questo caso adunque si trattava di una infiammazione fungosa delle due 
articolazioni coxo-femorale e sacro-iliaca sinistra, cioè di una coxalgia 
e di una sacro-coxalgia; le alterazioni di quest’ultima erano molto più gravi. 

Il pezzo anatomo-patologico fu da me presentato il 19 maggio 1869 alla 
Società di Medicina e Chirurgia di Tonno, o la osservazione fu pubblicata nella 
Gazzetta delle Cliniche nel N° 24. Dovetti limitarmi ad esporre il solo reperto 
anatomo-patologico, non appartenendo la malata alla sezione a cui io era allora 
addetto. Debbo questa osservazione alla cortesia del Cav. Perassi e del suo 
a.ssistente Cav. Lacb. 

La lussazione del femore nella coxalgia da pressione sul capo 
del femore di un liquido raccolto tra questo e l’acetabolo, per 
quanto prenda nuovo favore presso molti moderni, io non la 
posso immaginare, e credo finora nessun esperimento, nessuna 
osservazione anatomo-patologica l’abbia dimostrata; inoltre tale 
fatto contraddice agli studi anatomici e fisiologici fatti dai fra- 
telli "Weber sull’articolazione dell’anca; e Bonnet colle sue 
iniezioni forzate , nelle quali iniettava e portava il liquido diret- 
tamente tra il capo e l’acetabolo, non ottenne mai la lussazione 
del femore; nelle sue iniezioni, quando egli impiegava una forza 
eccessiva, determinava il crepaccio del sacco sinoviale ma non 
la lussazione. Questa questione del resto puramente teorica mi 
porterebbe troppo lungi , se volessi trattarla con tutti gli argo- 
menti che ci fornisce l’osservazione anatomica, fisiologica, 
clinica e sperimentale. La medesima fu trattata assai bene da 
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Martin e Collineau nel loro pregevole lavoro sulla coxalgia (1). 

Sulle lussazioni avri^ occasione di ritornare parlando deU'c- 
sito di suppurazione del diagnostico e della cura; aggiungerò 
solo che la lussazione sulla fossa iliaca è quella che si osserva 
nella immensa maggioranza dei casi. 

Dislarro infiammalorio epifisario del capo e distrazione 
della estremità superiore del femore. 

Ho già esposto come una conseguenza non infrequente della 
osteomielite, sia lenta che acuta, è il distacco infiammatorio 
della testa del femore nella linea epifi.saria; questa, come tutte 
le ])crdite di sostanza c le soluzioni di continuità determinate 
dalla osteomielite fungosa e dalla carie nella estremità supe- 
riore del femore , può essere causa di un accorciamento reale , 
in quanto che la medesima per il fatto della sola contrazione 
muscolare avrà tendenza a salire in alto, ed avvicinarsi alla 
cresta iliaca. 



Fra le descritte cause dell’accorciamento reale del membro 
nella coxalgia, la migrazione del cotilo in alto e posteriormente 
vuoisi ritenere come la più frequente, e la lussazione sull’osso 
ileo come la più rara : da ciò si scorge quale mutamento abbia' 
indotto nello studio della coxalgia una più accurata osservazione 
clinica ed anatomo-patologica , e si può altresì argomentare 
quante illusioni i pratici abbiano dovuto farei nei risultati cu- 
rativi, ad un’epoca in cui ogni accorciamento del membro era 
una lussazione ! 

A completare però lo studio delle cause che producono un ac- 
corciamento reale del membro coxalgico, mi rimane a far parola 
dell’arresto di sviluppo longitudinale del membro: 
questo può provenire da due cause, o c-sscre l’efletto della lunga 

(I) De la coxalgie, de «a naturo et de aon traltement, par Ferdinand Maari.x et Alfred 
COLLIXEM', Parts UtCì. 
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immobilità a cui è condannato il membro por la coxalg:ia, op- 
pure essere l’eflEetto di una lesione della cartilagfino epifisaria 
superiore del femore determinatavi dalla osteomielite o dalla 
carie. 

La immobilità, a cui va soggetto il membro affetto da coxal- 
gia, vi determina una atrofia in tutti i sensi, a cui possono 
prender parte tanto le j)arti molli come le parti ossee della 
coscia c della gamba. 

Abbiamo veduto come il proce.s.so osteitico della estremità 
superiore del femore pos.sa introdurre nella cartilagine epifi- 
saria superiore una maggiore attività di crescenza; il contrario 
però succede più frequentemente. L’osteomielite, svoltasi nel tes- 
suto osseo midollare giovane più vicino alla cartilagine epifisaria, 
può trasformarla in tessuto di granulazione e distniggerla o 
cangiarla in sostanza ossea sclerosata, per cui ne venga defi- 
nitivamente arrestato lo sviluppo longitudinale della parte su- 
periore del femore: supponiamo che la coxite fungosa s’arresti 
nel decimo anno di vita; la parte superiore del femore sano 
crescerà ancora per dicci anni, mentre nel membro affetto il 
femore non crescerà più che nella sua estremità inferiore. 

Come facilmente si può comprendere, que.sto difetto di sviluppo 
longitudinale dell’osso, sia che provenga da atrofia del membro 
per l’immobilità, sia che provenga da lesione della cartilagine 
epifisaria, non produrrà disturbi apprezzabili di crescenza longi- 
tudinale che dopo anni, ad un’epoca cioè iu cui la coxalgia sarà 
probabilmente terminata. 



Ollirr di Liono, nella sua oiiora, che non saprei ald)a.slaiua raccomandare 
alla gioventù studiosa, così compendia il risultalo delle suo cspcrionzo sugli 
animali a proposito doll’accro-cimento dello ossa lunghe; « Kn rechorchant la 
» loi de cet accrois-semeiit dos os dos membres, nous somnios arrivés à line 
» formule ti-ès-simple, facile à retenir, et (jui pourra pai-ailro par cola mème 
» utile h conserver. Nous avons roconnu que les os analogues sont dans un 
» rapport inverse au membre supérieur et au membro infériour; quo lo fémur 
» s'accrott à Tinverso de Thumorus, lo radius et lo cubitus à rinvorso du tibia 
» et dn pdronó. Et en comparant ces divers os, nous avons vu qu’au membra 
» supérieur, pour les oa de Tavant-bi-as et du bras, c’ast l’extremitó eloignéo 
» du coude qui s’accrolt le plus, tandis qu’au membro inférieur pour les os do 
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» la caisse ot do la jambo, c’ost l’oxtrémìté éloignée du genou qui s'accrott 
» le moins. Do là uno opposition entro lo coude et le genou quo nous ne 
» saurions trop taira ressortir * (I). 

Esili della coxalgia. 

Gli esiti della coxalgia sono la risoluzione, l’anchilosi, 
la suppurazione; questi esiti corrispondono alle fasi percorse 
dal processo infiammatorio granuloso. 

La risoluzione completa è un esito che si osserva nella pratica 
c che fu anche confermato in autossic di individui, che aveano 
presentato in tempi più o meno anteriori tutti i segni di una 
cxixalgia; fra gli altri è citato un caso simile osservato da Lesau- 
VACE. Io ho osservati alcuni casi, di cui parlerò a proposito della 
cura, nei quali si ottenne questo favorevole esito. Tale risultato 
sarà anche più frequente per l’avvenire, a misura che i pratici 
si persuaderanno dell’ importanza di intervenire per tempo nella 
coxalgia con quei metodi di cura che sono un prezioso acquisto 
delia moderna chirurgia. Infatti la natura invadente e distrug- 
gitrice del proces.so granuloso ci rende chiaro come, per poco 
che il medesimo proceda, determinerà tali guasti nella sinoviale, 
nei legamenti e nelle cartilagini che , qualora il processo s’aiv 
resti e retroceda, la mobilità della giuntura ne sarà più o meno 
compromessa, c si avrà un’anchilosi più o meno completa. 

L’anchilosi , esito frequente della coxalgia, si .stabilirli nelle 
due posizioni viziose descritte, se il Chirurgo avrà fallito al suo 
còmpito di dare per tempo al membro ima direzione conveniente, 
per cui il medesimo possa fornire un utile appoggio al tronco 
nella stazione in piedi c nel camminare. Sta perciò nella con- 
dotta del pratico di fare dell’ anchilosi un esito, ancora fortunato, 
di una delle più gravi afiezioni articolari: l’anchilosi può essere 
completa od incompleta, a seconda che i movimenti della 
giuntura saranno, o non, completamente annullati. Sull’anchi- 
losi ritornerò parlando della diagnosi c della cura. 

(0 Traltó «■«prrimental el riiniqii* Je la régi>n(‘raUon de» o» el de la produclion arti- 
licielle du Uasu oaaeui, par L. Olliu Chirurgien cn chef de l’Hòlel-Diau de Ljon. Tome I, 
page JS8, Parla 1867. 
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Suppurazione. Questo gravissimo esito della coxalgia è 
pur troppo frequente. La profondità dell’articolazione, ricoperta 
come è da spesse masse muscolari e densi strati aponeurotici, 
può renderne oscuri per qualche tempo i segni locali, fra i quali 
quello importante della fluttuazione: generalmente però col for- 
marsi del pus la regione dell’anca si fa più tumida e i dolori 
diventano più vivi; in mancanza dei segni locali, la febbre ci 
fornirà dei dati di cui ad ogni modo si dovrà tenere un gran 
conto, e che saranno proporzionali alla estensione che avrà preso 
la suppurazione. 

La formazione di un ascesso limitato ^ una piccola parte della 
giuntura, come può succedere, qualora delle aderenze stabilitesi 
precedentemente nei suoi dintorni abbiano posto una barriera 
tra l’ascesso ed il rimanente della articolazione, darà luogo ad 
ima moderata tumefazione del tessuto cellulare periarticolarc ; 
la febbre potrà essere mite, ma raggiungerà però facilmente verso 
sera la temperatura di 38”, 39”, e potrìi presentare una remissione 
perfetta al mattino ; questi caratteri della febbre, se non ci dànno 
la certezza della formazione del pus, debbono però farcela sospet- 
tare : se tale febbre dura alcune settimane, la suppurazione non 
tarderà a farsi manifesta, e l’ascesso si farà strada a traverso le 
masse muscolari e verrà a mostrarsi sotto la pelle ; questi 
ascessi possono anche non aprirsi all’ esterno e la parte li- 
quida assorbirsi, c le cellule del pus subire una degenerazione 
grassosa. 

Fattasi l’apertura dell’ascesso, spontaneamente o dal coltello 
chirurgico, qualche rara volta la febbre cede, .scemano i dolori 
e la gonfiezza, e in capo a settimane e mesi, dopo l’uscita o no 
di qualche sequestro, la fistola si chiude e tutto il processo può 
arrestarsi c retrocedere, lasciando un’anchilosi nella giuntura. 
Più frequentemente si formano altri ascessi ed altre fistole con 
accompagnatura di febbre, ed allora le cose volgono alla peggio 
per il povero coxalgico. Esso può soccombere dopo l’apertura 
di un ascesso coi sintomi della cosi detta setticemia; se supera 
questa fase pericolosa, la sua esistenza sarà minacciata dalla 
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tubercolosi miliare, dalla dofrenerazione amiloide dei visceri, 
dalla albuminuria e dal marasmo. 

Quando la suppurazione invade tutta la giuntura, rapida- 
mente le parti molli de’la medesima vengono distrutte, il pus 
penetra nel tessuto cellulare |>criarticolaro ed intramuscolare, e 
vi determina dello suppurazioni estesissime; il pus può farsi 
strada dal lato del bacino a traverso il fondo del cotilo perforato, 
a traverso il foro sotto-pubico o lungo la guaina dello psoas ; 
ascessi si manifestano alla fossa iliaca, alla picc/)la pelvi, alla 
natica, specialmente in vicinanza del grande trocantere, alla 
regione superiora ^esterna della coscia , più raramente alla re- 
gione supcriore interna della medesima; dalla apertura spon- 
tanea 0 artificiale dei medesimi no escono delle quantità con- 
siderevoli di pus. 

Fgli ò in queste suppurazioni di tutta la giuntura, die la 
febbre sale ai suoi più alti gradi 40“, 41" c che la gonfiezza 
' ed il dolore della regione affetta si famio considerevoli, in modo 
speciale prima che il pus si sia fatto strada sotto la polle. Non 
può a'rtamcnto mettersi in dubbio che l’alta pressione, a cui 
è soggetta la raccolta marciosa per parte dei resistenti strati 
muscolari od aponevrotici, sia la causa dei vivi.ssimi dolori e 
della grande tensione dell’anca: è opinione diffusa tra i clinici 
tetlcsclii che questa considerevole pressione sia altresì la cagione 
deH’alta temperatura febbrile, in quanto che, sotto a tale pres- 
sione, verrebbero per as.sorbiincnto introdotte nel sangue delle 
sostanze così dette pirogene, flogogene, febbrigenc. 

In alcuni rari casi la suppurazione della giuntura dell’anca 
può prendere i caratteri di una estesa icorizzazione (die 
Verjauchung des Gelenks), o sfacelo icoroso. 

In questi casi di suppurazione csto.sa della articolazione del- 
l’anca, il malato può soccombere jwr l’alta febbre di suppurazione 
(40" 41°), e se scampa alla icorremia, alla setticemia, alla pioe- 
mia, altro affezioni lo aspettano: la tubercolosi miliare, la dege- 
nerazione amiloide dei visceri, ralbuminuria, il marasmo. Tra 
la formazione di un solo ascesso con accompagnatura di poca 
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febbre e la suppurazione tempestosa di tutta l’articolazione, oc- 
corrono nella pratica molte motlalità, sopraalcune delle quali avrò 
occasione di fermarmi a proposito dell’ intervento operativo. Ho 
già parlato degli ascessi clic si formano nel tessuto connettivo 
periarticolare, chiamati abeòs circonvoisins da Gerdv; ag- 
giungerò che i metlesimi si osservano in principio della coxalgia 
e specialmente nelle forme acute o sub-acute. 

La suppurazione e.stesa dell’ articolazione dell’anca, determi- 
nando prontamente la distruzione dei legamenti articolaci, favo- 
risce in modo speciale le lussazioni del femore; in queste circo- 
stanze la forma delle jiarti ossee può essere conservata, ma, jxy 
la distruzione dei legamenti, la lussazione pnò prodursi, come 
dissi , dietro l’azione di una leggera forza; la lussazione in questi 
casi avviene tanto più facilmente, in quanto che le descritte po- 
sizioni del membro le favoriscono pure in modo particolare. 

Hueteii paragona queste lussazioni a quelle che si producono 
con grande facilità sul cadavere, dopo aver tagliati tutti i lega- 
menti ; queste lussazioni hanno alcuni caratteri comuni colle 
lussazioni traumatiche , come vedremo. 

Non è raro osservare che alla lussazione tenga dietro una re- 
mittenza nei fenomeni iufiammatorii della giuntura, di modo che 
si può ritenere che l’ allontanamento di una dall’ altra delle su- 
perficie articolari malate eserciti un’azione antiflogistica sul pro- 
cesso infiammatorio fungoso, in quanto viene così ad cs.scre tolta 
l’azione sfavorevole della loro pressione reciproca. In casi dispe- 
rati si vide seguire alla lussazione nna pronta guarigione: alcuni 
vecchi Chirurghi , fra i quali Bell , hanno consigliato, nei casi 
gravi di snppurazione dell’articolazione dell’anca, di favorire in 
ogni modo la lussazione, ed il Roser cre<lc che qualche volta 
per lo meno non si dovrebbe cercare d’impedirla. Altre volte il 
miglioramento che sucx^ede alla lussazione non è che passeggero; 
la testa del femore ammalata potrà anche determinare col suo 
contatto un’ analoga lesione dell’ osso ileo prima sano ; sugli 
effetti della lussazione in questi casi ritomeri) più tardi. 

5 
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Coxalgia acuta c sub-acuta. 

La coxalgia presenta talora un corso acuto o sub-acuto; in 
questi casi il dolore può farsi sentire impro\'\isamente coi noti 
caratteri suoi proprii, ed il medesimo ha generalmente un tale 
grado di acutezza da strappare delle grida al malato nei più 
leggeri movimenti c scosse del membro. Specialmente durante 
il sonno i muscoli del membro danno luogo a contrazioni spa- 
smodiche 0 sussulti, che cagionano nel medesimo dolori talora 
atroci ; a causa di queste cx>ntrazioni dolorosissime i malati più 
ijon osano cedere al bisogno di dormire. Colla comparsa del 
dolore il membro prende il più delle volte una delle due posi- 
zioni fìsse • tipiche che abbiamo studiate. Tutta la regione del- 
l’anca presenta una tumefazione superficiale ed una tumefazione 
prof( inda peri-articolare; la pressione colla mano vi cagiona vivo 
dolore, specialmente all’inguine e dietro al trocantere. 

Questi sintomi locali non tardano ad essere accompagnati da 
una reazione febbrile proporzionale. 

Nei casi meno gravi questi sintomi locali e generali possono 
in capo a poche settimane scemare gradatamente di intensità, 
e allora l’afiezione o piesto si arresta oppure prende un corso 
lento e cronico, di cui percorrerà le fasi da noi studiate. Nei 
casi più gravi i sintomi locali e generali si f:mno sempre più 
imjMinenti, e talora si vede in pochi giorni succedere la suppu- 
lazionc della giuntura e la lus.sazione del femore, ed allora 
r affeziono iiercorre le fasi pericolo.sissime da me accennate par- 
lando di questo esito. 

Tra i casi più benigni cd i casi più gravi, occorrono corta- 
mente nella pratica molte gradazioni. Egli è in queste forme 
acute e subacute della coxalgia che si fonnano specialmente gli 
asce.ssi detti circonvoisins da OEnov. 

Una coxalgia a corso lento e cronico può presentare, anche 
ripetutamente, delle fasi di acutizzazione sotto l’influenza di 
cause interne ed esterne. Non tutte le coxiti acute sono di 
natura fungosa; e qui intendo parlare specialmente di quelle che 
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si osservano nel corso c nella c-onvalcsccnza delle febbri esante- 
matiche e del tifo; le medesimo vogliono essere distinte dalla 
coxalgia 0 coxite fangosa, nella quale possono trasformarsi 
facondo passaggio allo stato cronico. 

Diagnostico. 

La coxalgia presenta bene spesso delle gravi difficoltà diagno- 
stiche , es.sondo molto le malattie, della regione dell’anca che 
hanno colla medesima dei segni comuni; una cagione speciale 
di questa difficoltà si è la profondità della giuntura, ricojjcrta 
come essa è da spessi strati muscolo-aponeurotici. 

La coxalgia non ha alcun segno patognomonico ; la sua dia- 
gnosi si desumo dal complesso dei suoi sintomi. f)onoscendo,per 
propria esperienza, come a rilevare nella pratica in modo giusto 
ed adeguato questi sintomi sia necessario di procedere con un 
certo metodo, io credo fare cosa* utile il passarli in rassegna sotto 
il punto di vista diagnostico. 

Claudicazione. Questo è bene spesso il primo sintomo ini- 
ziale; la claudicazione spontanea ha generalmente questo carat- 
tere particolare, che il ragazzo trascina sul suolo tutto il membro. 
A questo sintomo il pratico deve dare tutta l’importanza quando 
è chiamato a ]>ortarc il suo giudizio; con questo egli si assume 
una grande risponsabilità. Io approvo il consiglio di Hubter: 
■ Per mia parte almeno mi sono avvezzato a riferire semplice- 
mente ad un principio di coxite ogni zoppicare nell’età infantile, 
il quale in apparenza si fa spontaneo , e per il quale non si può 
riconoscere un motivo evidente nelle altre parti dell’ estremità , 
ed io ho ragione di es.sore assai contento di questo procedere dia- 
gnostico, il quale potrebbe alle volte sembrare meno corretto • (1). 

Il dolore presenta il carattere da lungo tempo segnalato di 
farsi sentire frequentissimamente al ginocchio; per conseguenza 
il pratico non dovi^ trascurare mai Tcsame accurato dell’artico- 
lazionc dell’anca, ogniqualvolta si trova in presenza di un dolore 

(I) Opera eiUU, paragrafo S24, pag. 613. 

* 
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al ^'inocchio che nulla pi'cscuta di anormale, c ciò specialmente 
ucirctà fj-iovanc; non ripeterò ciò che ho pia detto sul modo di 
determinare il dolore nella giuntura (vedi pag. 15 e IC). 

Limitazione dei movimenti. Que.sto sintomo, messo in 
rapporto coi due j)recedenti, ha una grandissima importanza dia- 
gnostica, ma i)er poterlo constatare bisogna ])rocedere con me- 
todo; si farà coricare in decubito doi’sale rammalato sopra un 
piano orizzontale resistente col capo sostenuto da un cuscino ; 
quindi, do])o aver rassicurato l’individuo che non gli si vuole 
cagionare dolore , nò foi-zargli per nulla la giuntura , lo si invita 
a lasciar andare il suo membro affatto inerte; per ottenere questa 
semplicis.sima ma indispensabile condizione tal fiata, per timore 
o per difetfij d’intelligenza del malato, il Chirurgó deve far prova 
di tutta la sua jiazienza , e talvolta non riesce ; in questi casi il 
miglior partito è di rimandare re.samc ad altro giorno. Per ese- 
guire i moAumenti, se si esamina la giuntura destra, il Chimrgo 
situato da questo lato porterà la sua mano sinistra in pronazione 
sulla paiie anterior esterna dell’articolazione, in modo che col 
pollice abbracci la spina iliaca anterior superiore ; con questa 
mano cosi situata egli potrà fissare il bacino ed assicurarsi se i 
movimenti che tenterà si pas.scranno realmente nella giuntura, 
ose saranno trasmessi al bacino; nello stc.sso tempo sentirà se 
si pi-oducono per avventura degli scrosci! nella medesima. Colla 
mano destra abbraccierà il membro al di sotto del ginocchio e co- 
mincierà CO.SÌ ad csperimcntarnc la ficssione, la estensione, quindi 
l’abduzione, la adduzione, la ciroumduzione, la rotazione esterna 
ed interna. Quando un movimento ò giunto al suo limite, la 
mano destra prova una resistenza, e se si tenta di forzare il movi- 
mento, il malato accusa dolore c contrae vivamente i muscoli, e 
la mano sinistra sente che i movimenti sono trasmessi al bacino. 

La flessione della coscia può cou.sidcrarsi , o come l’ef- 
fetto di un movimento della coscia sul bacino, oppure viceversa; 
la medesima si riconosce nella .><tazione in piedi c nel decubito 
orizzontale colle due membra poggianti sul piano del letto, dalla 
insellatura o cifosi lombare. Però per giudicare meglio 
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del grado di flessione sarà necessario, sia nella prima che nella 
seconda di quelle posizioni , di sollevare il membro afietto sino 
al punto in cui noi vedremo scomparire affetto la insellatura 
anormale; allora noi avremo sott’ occhi l’ angelo preciso di fles- 
sione del femore sul bacino; a misura che si lascierà di nuovo 
discendere il membro nella direzione che avea prima dell’ espe- 
rimento noi vedremo riprodursi la insellatura. Per conseguenza 
quando si fa questo esame il malato deve essere nudo: si dovrà 
poi ritenere che nei bambini insellatura normale lombare non 
esiste. 

L’ abduzione può considerarsi, o come l’effetto di un movi- 
mento della coscia all’infuori dell’asse longitudinale del corpo, 
oppure come l’effetto di un abbassamento o inclinazione laterale 
del bacino sulla coscia. Per riconoscere l’abduzione si uniscano 
le due spine iliache anterior superiori con una linea retta rap- 
presentata da una listerella di cerotto diacquilon, oppure da un 
nastro, c dalla metà di questa linea si abbassi una perpendico- 
lare, che rappresenterà la parte inferiore dell’asse longitudinale 
del corpo; se la coscia è in abduzione se ne allontanerà più o meno; 
e per renderle parallele bisognerà portare la coscia all’ interno. 
Per giudicare dell’abbassamento del bacino, su questa stessa 
prima linea se ne faccia cadere un’altra che rappresenti l’asse 
longitudinale del tronco ; se il bacino ò inclinato in basso, questa 
linea farà colla prima un angolo ottuso dal lato dell’inclinazione. 

Questo esperimento può forsi tanto nella stazione in piedi , 
come nel decubito dorsale. 

L’adduzione può coasiderarsi , o come l’effetto di un movi- 
mento della coscia all’ indentro verso l’asso longitudinale del 
corpo, 0 come l’effetto dell’innalzamento laterale del bacino; la 
perpendicolare abbassata dalla metà della linea, che unisce le 
due spine iliache anterior superiori , si incrocierà più o meno 
colla direzione della coscia, e per renderle parallele si dovrà 
portare questa all’infuori: l’innalzamento laterale del bacino si 
riconoscerii dall’angolo acuto, che l’asse longitudinale del tronco 
farà dal lato corrispondente colla linea tirata tra le due spine 
iliache anterior superiori. 
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La rotazione in fuori e la rotazione in dentro sono 
parimente o l’effetto della rotazione del membro o l’effetto della 
rotazione del bacino. Situando il bacino in modo che le due spine 
iliache anterior superiori guardino in avanti , cioè si trovino sullo 
.stesso piano, sarà facile giudicare se la coscia sia ruotata in fuori 
oppure in dentro. 

Nel riconoscere queste diverse posizioni s’incontra talvolta una 
certa difficoltà che si finisce per superare coll’esercizio; ma per 
orizzontarci non bisogna dimenticare la dipendenza immediata 
che esiste tra le posizioqi fis.se del femore e le deviazioni secon- 
darie del bacino e della colonna vertebrale , sia nella stazione 
verticale sui due piedi, sia nel decubito dorsale colle membra 
parallele poggianti snl piano orizzontale del letto, non che in 
qnelle posizioni del malato che a queste due più o meno si avvi- 
cinano. Riassumiamole: la flessione del femore necessita l’in- 
clinazione in basso ed in avanti della parte superimi del bacino, 
il quale viene co.sì a flettersi su ambedue le coscie; nello stesso 
tempo necessita pure la iasellatura lombare. L’ abduzione del 
femore dà luogo all’abbassamento laterale della metà corrispon- 
dente del bacino ed alla curv'atura laU^rale della colonna verte- 
brale , porzione lombare , colla convessità rivolta verso il lato 
affetto. L’adduzione determina un innalzamento lah'ralc della 
metà corrispondente del bacino ed una curvatura laterale della 
colonna vertebrale, porzione lombare, colla concavità verso il 
lato affetto. 

La rotazione in fuori del femore fa eseguire un movimento 
di rotazione in avanti della metà corrispondente del bacino, per 
cui la spina iliaca si porta in un piano anteriore a quella del lato 
opposto. 

La rotazione in dentro del femore produrrà una rotazione 
in senso opposto della metà corrispondente del bacino. 

Per conseguenza queste posizioni del femore, e le corrispon- 
denti deviazioni del bacino c della porzione lombare della colonna 
vertebrale, sono intimamente legatetra loro come causa ed effetto, 
per modo che resistenza di una di queste ultime è la prova certa 
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che vi esiste la sua corrispondente del femore. Queste cose ho 
voluto qui ricordare parlando del diagnostico; specialmente allo 
scopo di rendere facile l’esperimento che Bonnet insegnò per 
dimostrare la precisa posizione in cui il femore si trova fissato 
sul bacino; esperimento che si può chiamare la sintesi di tutte 
le sue dimostrazioni analitiche sulla deformità coxalgica. 

Diagnosi della posizione del membro. Il Chirurgo 
che avrà già constatato sul suo malato, coi metodi testé accen- 
nati, la flessione, l'abduzione, la rotazione esterna, oppure l’ad- 
duzione e la rotazione interna, potrà con un semplice esperimento 
mettere in chiara evidenza tutta intera la posizione del membro; 
esperimento che consiste nel sollevare il membro in modo che 
ogni deviazione del bacino e della colonna vertebrale scom])aia. 
Il risultato ne sarà tale da persuadere anche i più increduli, purché 
si proceda con garbo e dolcezza onde evitare dolori e contrazioni 
muscolari al malato: non si mancherà di l’assicurare prima l’in- 
dividuo che non gli si farà alcun male. 

L’esame vuol essere fatto sopra un piano orizzontale resistente, 
meglio una tavola, su cui si distende una coperta a più doppi; 
ivi si adagia il malato nudo in decubito dorsale, la sua testa sol- 
levata sopra un bas.so cuscino. Il Cliirurgo per eseguire l’espe- 
rimento potrà porsi di fianco al malato dal lato affetto, oppure 
verso i piedi del medesimo; io preferisco questa posizione che 
permette all’occhio del Chirurgo di seguire meglio i progressi 
dell’ esperimento. Supponiamo si tratti di flessione, abduzione e 
rotazione esterna del membro (.lustro; egli solleverà colla sua destra 
gradatamente il membro per il piede, come una leva, sino a tanto 
che sarà scomparsa la insellatura lombare ; a questo punto egli 
sa di aver sott’ occhi il grado di flessione della coscia (vedi fig. 5) ; 
gli rimarrà a correggere un certo grado di abbassamento laterale 
e rotazione in avanti della metà destra del bacino , il che egli 
farà gradatamente portando in fuori il membro e ruotandolo al- 
r esterno; ciò facendo correggerà pure la convessità laterale cor- 
rispondente della curva lombare. L’esperimento è così terminato ; 
tutte le parti simmetriche del bacino si troveranno allo stesso 
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livello e sullo stesso piano , ed il membro cosi sollevato si tro- 
verà nella sua precisa posizione fissa per rapporto al bacino (vedi 
fig. 6) ; cognizione esatta che importa assai al Chirurgo di avere 
per le operazioni , che per avventura dovrà intraprendere , onde 
correggere la posizione anormale. 

La diagnosi della differenza di lunghezza del membro può pa- 
rere a prima giunta una questione a.s.sai facile a risolversi me- 
diante la misura; questo mezzo invecx; può condurre ad illusioni 
ed errori in causa della abduzione e adduzione, al punto che il 
Malgaigne (l) fu condotto dalle sue ricerche alla conclusione che 
• dans un grand nombrc de cas par le fait de la déviation du 
bassin, le membre raccourci à la mesure est allongé à I’obìI; et 
que le membre raex;ourci à l’eeil est allongé à la mesure • . 
Parise (2) ebbe per risultato delle sue ricerche, che la più grande 
lunghezza apparente alla misura è data da un movimento com- 
binato di adduzione ed estensione , e che 1’ accorciamento più 
marcato è fornito dalla flessione unita alla abduzione. 

Diagnosi dell'allangamento del membro. 

Le accennate difficoltà non s’incontrano generalmente per Tal- • 
limgamento del membro, il quale s’accompagna colla posizione 
di flessione , abduzione e rotazione esterna , anzi ne è nella im- 
mensa maggioranza dei casi reffètto, come già ho dimostrato. 

In queste circostanze noi potremo mettere le due membra nella 
identica e precisa posizione per rapporto al bacino e quindi pro- 
cedere alla misura, la quale ci dovrà dare un risultato abba- 
stanza esatto. 

Per procedere a questa misura sarà liene , dopo aver sollevate 
le due membra nell’accennata identica posizione, segnare col- 
r inchiostro le due spine iliache anterior superiori e l’ apice dei 
due malleoli esterni, o altro punto simmetrico delle due membra. 



(<) MìLiUIGM Gasttie det hApUanr, <858, p. <00. 

Piim. Arch. g4n. de méd.^ 4.e sèrie, t. Il, p. 282. 
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il margine della rotula per esempio , e quindi prendere la mi- 
sura su questi punti: ho detto di fare questi segni coll’inchiostro 
dopo avere messe le membra in posizione, per la ragione che, 
se si facessero prima, cangiando in seguito la posizione, i segni 
colla pelle si spostano c non corrispondono più agli stessi punti 
dello scheletro. 

Con questo mezzo semplice si troverii che quasi sempre non 
avvi differenza di lunghezza, che cioè l’ allungamento è ap- 
parente. 

L’allungamento reale apprezzabile ci è dato dalla lussazione 
del femore sul foro ovale; questa varietà di lussazione si è tro- 
vata molte volte sul vivo e rare volte sul cadavere. Prima che 
si conoscessero nella scienza gli studi! di Bonnet sulle posizioni 
del membro nelle coxalgie, i pratici dovettero bene spesso scam- 
biare la posizione del membro in flessione , abduzione e rotazione 
esterna con una lussazione sul foro otturatorio; infatti la posi- 
zione e r allungamento all’occhio del membro sono comuni nei • 
due casi. 

In un malato di coxalgia della sezione del Cav. Berti, la 
posizione del membro era caratteristica di una lussazione sul 
foro ovale; a me fece a prima giunta tanto più tale impressione, 
in quanto che 19 mesi prima io avea ritirato nella sezione del 
professore Bruno un caso di lus.sazione otturatoria traumatica , 
ed avea così avuto l’ocxasione, non frequente, di studiare i sin- 
tomi della medesima, e specialmente la posizione del membro. 
Or bene non si trattava in quel caso che di una posizione di 
flessione, adduzione forte e rotazione esterna del membro, come 
fu anche confermato dall’autossia, essendo l’individuo morto di 
tubercolosi miliare. 

In caso adunque di lussazione sul foro ovale noi avremo un 
allungamento reale col metodo di misura descritto , inoltre noi 
sentiremo alla palpazione la testa del femore nel sito anormale; 
questo segno potrà essere difficile a constatare qualora molto 
infiltrate siano le parti molli soprastanti , c il capo articolare sia 
più 0 meno distrutto; in questi casi dubbi si dovrà ricorrere 
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all'esame fatto nella narcosi od anestesia, sotto l'influenza della 
quale sarà possibile, mediante movimenti del femore, e special- 
mente esagerando ancora la abduzione , riconoscere se il capo 
sia 0 no ili tale modo lussato. 

Diagnosi deiraeeorciamento del membro. 

Siccome 1 ’ accorciamento del membro è accompagnato nella 
immensa maggioranza dei casi dalla posizione di flessione, ad- 
duzione e rotazione interna , noi non possiamo mettere le due 
membra nella precisa e identica posizione per prenderne la mi- 
sura; la adduzione del membro affetto ce lo impedisce; eppure 
in questi casi egli è di un certo interesse il sapere se si abbia a 
fare con un accorciamento apparente oppure reale. 

Molti autori immaginarono mezzi ingegnosi per ottenere in 
questi casi una giusta misura , fra i quali citerò Parise , Giraud 
Teulon, Malgaigne, Martin e Collineau. Il mezzo più semplice 
e più utile nella pratica , quantunque non sempre applicabile , 
si è la così detta linea Roser-Nélaton (Sitzdarmbeinlinie 
dei Ted&schi),dai due autori che la stabilirono: questa linea viene 
tirata dalla spina iliacn anterior superiore alla tuberosità ischia- 
tica; quando la coscia si trova in semi-flessione, l’apice del tro- 
cantere maggiore si trova su questa linea. Or bene nei casi di 
coxalgia in cui l’ accorciamento è apparente , i rapporti dell’ e- 
stremità superiore del femore col bacino non essendo mutati, 
noi dovremo trovare l’apice del trocantere sulla linea Roser- 
Nélaton. Nei casi più frequenti nei quali l’accorciamento è reale, 
0 per emigrazione del cotilo in alto ed all’ indietro , oppure da 
jierdite di sostanza del capo o del collo del femore, o del fondo 
dell’acetabolo, o per lussazione iliaca, l’estremità superiore del 
femore cangierà i suoi rapporti col bacino e si sposterà in alto, 
e noi potremo ciò riconoscere da che l’apice del trocantere oltre- 
pa.sserà più o meno la linea Roser-Nél.\ton. 

Debbo far notare come questa linea sia ben lungi dall’ essere 
sempre nella pratica quella sicura guida che a tutta prima si 
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potrebbe credere. • Questo segno, dice lo stesso Roser (1), può 
pure indurre in errore , poiché la gonfiezza delle parti può essere 
tale da non poter più distinguere bene il trocantere « . Ho attual- 
mente in cura una ragazzina (vedi osservazione 7*) , sulla quale 
mi fu impossibile per tale cagione precisare la situazione del- 
l’apice del trocantere. 

Itesta a vedere sino a qual punto si possa diagnosticare a quale 
delle cause esposte e studiate si debba attribuire l’accorciamento 
del membro nei singoli casi pratici. 

Le lussazioni iliache con capo del femore poco o niente distrutto, 
come avvengono nella coxalgia passata prontamente all’esito di 
suppurazione, si possono più facilmente diagnosticare; infatti in 
queste , come nelle traumatiche , si j)uò più distintamente sentire 
colla esplorazione il capo lussato; inoltre avremo una forte rota- 
zione interna del membro per la ragione che, come si osserva 
nelle traumatiche, l’ estremità superiore del femore verià a pren- 
dere un appoggio sull’osso ileo cal margine anteriore del grande 
trocantere. 

Nelle lussazioni per contro che si formano in seguito all’allar- 
gamento del cotilo , essendo per lo più anche il capo appiattito , 
atrofizzato, questo non si potrà sentire che difficilmente a traverso 
le parti molli , e il medesimo più o meno ridotto in volume non 
necessiterà una così forte rotazione del membro all’ interno. Per 
conseguenza queste lussazioni si diagnosticano più difficilmente, 
che non quelle che succedono alla suppurazione più o meno acuta 
della giuntura. L’ allargamento del cotilo in alto e posterior- 
mente con difficoltà si distingue dalle lussazioni che avvengono 
in seguito a tale allargamento ; i due fatti hanno comune l’ele- 
vazione del trocantere al di sopra della linea di Roser-Nélaton 
e la posizione del membro in flessione, adduzione e rotazione in- 
terna; a questo proposito si dovrà però ritenere che, fra questi 
due fatti, l’allargamento del cotilo in alto e posteriormente è 
nella grande maggioranza dei casi il più frequente; inoltre in 

(!) f.lémtnlt de fathologie chlrurgicttle et tpécìale et de mtìecine opéraloire, par W. Rusil, 
auvrage trailull de l'tllCDiand par CULatiu et Sugil , pope 7SC. Paria 1870. 
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questo r elevazione dell’ apice del trocantere non va quasi mai 
oltre a 3 centimetri al di là della linea ileo-ischiatica, mentre 
può essere assai più considerevole nella lussazione. 

11 distacco infiammatorio epifisario della testa del femore, le 
fratture del collo , le perdite più o meno estese di sostanza del 
capo c del collo del femore (che possono giungere sino alla com- 
pleta distruzione di queste parti ) , tutte queste lesioni prodotte 
dall’osteite fungosa e dalla carie hanno alcuni punti di analogia 
colle fratture traumatiche del collo del femore; in queste noi 
osserviamo quasi costantemente e tosto la rotazione esterna del 
membro per effetto del suo peso; in quelle lesioni, nelle quali suc- 
cede pure una perdita di lunghezza del collo , il membro se non 
si ruota affatto all’ esterno avrà però poca tendenza a ruotarsi 
all’ interno. 

Nei casi in cui la distruzione del collo del femore è molto estesa, 
ho avuto occasione di osservare come il membro , oltre di essere 
ruotato in fuori , possa anche trovarsi in e.stensione ed abduzione, 
e la posizione del medesimo sul bacino non essere più fissa. 

Dalle cose dette nc segue che l’innalzamento dell’apice del 
gran trocantere sopra la linea Roser-Nélaton, con una rotazione 
interna mediocre del membro, è da attribuirsi ad un allargamento 
del cotilo 0 ad una di quelle lu.ssazioni iliache consecutive al me- 
desimo ; mentre la mancanza di rotazione interna o la rotazione 
esterna, come pure la posizione abdutta del membro, associate al- 
l’innalzamento del trocantere, pos.sono ritenersi come segni vero- 
similmente propri! delle perdite di sostanza del collo del femore. 

Tale diagnosi differenziale presenta talvolta serie difficoltà; la 
medesima può però essere a.ssai rischiarata mediante l’esame 
nella narcosi. Fortunatamente in questi casi oscuri la diagnosi 
non ha una grande importanza pratica per il trattamento chirur- 
gico, come vedremo; e bene spesso, mediante certe manovre 
fatte nelle narcosi in uno scopo curativo , si riesce a dilucidare lo 
stato reale delle lesioni articolari , come avrò occasione di rile- 
vare a suo tempo. 

La distruzione più o meno estesa della testa o del collo, per cui 



Digitized by Google 




61 

questi possono infossarsi più profondamente nell’ acetabolo, e la 
penetrazione dei medesimi nella cavità pelvica, a traverso ad una 
distruzione del fondo dell’acetabolo, danno luogo ad un accorcia- 
mento realo del membro. 

Ho già fatto notare come in questi casi il membro si trovi nella 
flessione, abduzione e rotazione esterna; questa posizione poti^ 
perciò dar luogo ad un allungamento apparente. Per il diagno- 
stico noi potremo fare la misura delle due membra mettendole in 
posizione identica e precisa per rapporto al bacino : per conse- 
guenza ogni qualvolta, con posizione di flessione, abduzione e 
rotazione esterna , noi avremo un accorciamento reale di uno o 
più centimetri (Bonnet trovò due o tre centimetri) , questo segno 
ci dovrà far sospettare un infossamento della testa o del collo del 
femore nell’acetabolo; c mediante un esame accurato, fatto nella 
narcosi, della faccia interna della piccola pelvi a traverso le 
pareti addominali per il retto o la vagina , si potrà foise ricono- 
scere se il fondo dell’acetabolo sia distrutto, o se si tratti unica- 
mente di distruzione della testa o del collo del femore. 

Ogni qualvolta si abbia a valutare un accorciamento reale in 
coxalgie dell’età giovanile che datino da molti mesi, il pratico 
non dovrà dimenticare che a produrre tale accorciamento vi può 
concorrere un difetto di sviluppo longitudinale delle ossa della 
gamba e della coscia per la limga immobilità, o per lesione della 
cartilagine epifisaria superiore. A questo scopo bisognerà misu- 
rare i due femori dall’apice del trocantere maggiore alla linea 
interarticolare del ginocchio , e le ossa delle due gambe da questa 
linea all’apice dei malleoli. 

Diagnosi della forma o varietà della coxalgia. 

Sarebbe sicuramente molto importante per la pratica il potere 
nei casi pratici distinguere se la coxalgia abbia sede nelle parti 
molli 0 nelle ossee; se abbia cominciato dalle prime oppure dalle 
seconde; se le lesioni siano più estese dal lato dell’ estremità su- 
periore del femore o dal lato delle ossa del bacino. Alcuni ten- 
tativi vennero fatti per raggiungere questo scopo. 
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In Francia M.\rtin e Collineau (t) ammisero due forme speciali 
di coxalgia; la capsula re caratterizzata daH’allmigamento ap- 
parente c dalla flessione, abduzione e rotazione esterna del membro; 
la ossea caratterizzata dall’ accorciamento ideale e dalla flessione, 
adduzione e rotazione interna del membro : per questi autori il 
cambiamento della prima nella seconda posizione del membro e 
dell’ allungamento nell’ accorciamento significa che nel corso 
della coxalgia le lesioni, prima limitate alle parti molli della 
giuntura, hanno invaso le parti ossee, le cui alterazioni domi- 
neranno oramai la scena. Questa teoria sostenuta con molta eru- 
dizione, 0 fors’ anche con troppa arte dai due Chirurghi fran- 
cesi, manca della base deU’os.scrvazione, c non incontrò favore in 
Francia. Ogni pratico che abbia osservato molte coxalgie, ed abbia 
fatte autossie, ha potuto vedere fatti che contraddicono a tale 
teoria. Nella letteratura chimrgica non mancano osservazioni 
accurate die provano come, con gravi lesioni ossee, il membro 
possa conservare sino alla fine la posizione di flessione, abdu- 
zione e rotazione esterna , c come in coxalgie interessanti le sole 
parti molli il membro possa mettersi fin da principio nella fles- 
sione, adduzione e rotazione interna. Crocq |2) riferisce im caso, 
nel quale vi era nel primo stadio allungamento apparente del- 
l’arto con abduzione e rotazione all’esterno ; la sezione cadaverica 
dimostrò che la malattia piocedeva distintamente dall’ osso. 
Bonnet (3) ha un’osservazione in cui l’individuo fin da principio 
di una coxite acuta avea tenuto il membro nella flessione e ro- 
tazione interna; dopo quarantacinque giorni di malattia il malato 
morì; all’autossia si trovò lussazione iliaca, distruzione della 
parte posterior superiore della capsula , del legamento rotondo , 
delle cartilagini, iniezione, fungosità della sinoviale, ma le parti 
ossee non presentavano alcuna alterazione. 

Ho voluto far un cenno della teoria di Martin e Collineau per 
la ragione che il loro lavoro, che merita di essere letto, ha fatto 



(1) Martin et ('ollinbaii. Tit la roxalgle^df «a nature et de »on trailement, pRrÌ9, I8€^. 

(2) i'rocq. Traile de» tumeiir^ bi.inclie» de:» Rrtieiilalions. BruKcIltrs 1851, pa^o6t. 

(3) Bonnet. TraKé dea maladieR des artìciibiUons, Tome II, pag. 391. ParU 1845. 
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impressione sopra distinti Pratici d’Italia e di Germania. Se è 
vero ciò che generalmente si crede al giorno d’ oggi , che la 
coxalgia cominci nel maggior numero dei casi dalla sinoviale , è 
altresì incontestabile che l’allungamento apparente e la posizione 
del membro che lo produce sono i primi a comparire. Per altra 
parte nelle coxalgie, in cui sono evidentemente interessate le parti 
ossee, si osserva quasi sempre l’ accorciamento reale con posizione 
di flessione, adduzione e rotazione interna del membro. Erichsen 
distingue nella coxalgia la forma artritica, acetabolare o 
femorale, ma la diagnosi di queste tre forme al letto del ma- 
lato mi pare ancora assai diflicile , e molti dei segni che alla mcr 
desima si attribuiscono hanno finora un carattere molto con- 
getturale. 

Esame nella narcosi o anestesia. 

Ho già più volte fatto cenno dell’esame nella narcosi; questo 
mezzo riceve ogni giorno nella chirurgia una più estesa etl 
utile applicazione diagnostica in tutti quei essi in cui la sen- 
sibilità e la profondità delle parti , la contrazione muscolare vo- 
lontaria ed involontaria, l’indocilità del malato rendono diflicile 
e talora impossibile un esame accurato. Una delle sue più utili 
applicazioni si fa appunto nella diagnosi delle afiezioni dell’anca, 
e in ispecie della coxalgia, aflezione profonda c dolorosa che trae 
in scena le contrazioni di potentissimi muscoli : anzi alcuni punti 
diagnostici della medesima senza l’anestesia non si possono scio- 
gliere , fra i quali 1’ esistenza dell’ anchilosi cd il grado della 
medesima. 

Cloroformizzato l’individuo sino alla risoluzione muscolare, e 
messolo in decubito dorsale e colle tuberosità ischiatiche spor- 
genti sul bordo di una tavola , si farà sostenere il membro sano 
e fissare il bacino da due assistenti : il Chirurgo porterà la sua 
mano opposta al lato che si esamina in pronazione sulla regione 
anterior esterna dell’anca, abbracciando col pollicela spinailiaca 
anterior superiore nel modo e per le ragioni dette a pagina 51 ; 
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coll’altra mano abbraccierà il membro affetto sotto al ginocchio 
inflessione. Allora, facendo tentativi di movimenti in vario senso, 
eg’li comincierà ad avere tosto un’idea giusta della parte che la 
contrazione muscolare, in quel mentre annullata daU’ancstesia, 
prendeva alla fissità dell’articolazione; e potrà così avere la mi- 
sura della mobilità passiva dell’ articolazione o dei limiti della 
medesima, vale a dire, potrà giudicare se si tratti o non di una 
anchilosi , e se questa sia completa od incompleta : forzando 
abiuanto questi movimenti il pratico potrà esplorare la resistenza 
degli ostacoli che costituiscono la rigidità o l’anchilosi completa 
della giuntura; sotto a questi movimenti la sua mano che sta 
sull’anca potrà sentire una specie di crepitazione o fregamento 
(craquc menti, segno della distruzione delle cartilagini, del- 
l’usura e della carie tlelle superficie ossee. Con movimenti alter- 
nati in vario senso, ma specialmente esagerando la posizione che 
ha già il membro, si potrà sentire se il capo del femore sia lus- 
sato , c riconoscere so conservi la sua forma sferica o no : dalla 
facilità di poter eseguire movimenti di rotazione si potrà giudi- 
care della distruzione del capo e del collo del femore. Se ci riesce 
di correggere la posiziono viziosa del membro in adduzione , e 
vediamo nello stesso tempo scomparire la sporgenza del tro- 
cantere e del capo femorale , avremo una prova che lussazione 
non esiste. 

Se, spingendo alternativamente il membro in alto, e traendolo 
in basso nella direzione del suo asse longitudinale , si possono 
determinare nel medesimo dei movimenti de va-et-vient, 
questo ò un segno che, secondo Bonnet, prova l’allargamento 
del cotilo. 

Sotto r influenza del cloroformio noi potremo diligentemente 
esplorare tutti i dintorni della giuntura , riconoscere se esistano 
ascessi , tumefazioni ghiandolari. Si può esplorare il fondo del 
cotilo dal lato della piccola pelvi a traverso la irairetc addominale 
anteriore, per il retto o per la vagina, e, combinando questa esplo- 
razione con movimenti del femore, sentire se esista peneti-azioue 
della testa o del collo nella piccola jwlvi. 
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Siccome questo esame può aggiungere una irritazione nella 
giuntura malata, generalmente si fa del medesimo come un 
primo tempo di quella operazione o cruenta o incruenta , che si 
deciderà appunto a tenore del risultato dell’esame. 

Qualora non si credesse di far seguire l’esame da alcuna ope- 
razione , si eviterà la possibilità dell’ inconveniente accennato, 
applicando imo di quei mezzi con cui si ottiene la immobilità 
della'giuntura. 

Io ritengo che non è che mediante la narcosi che il Pratico 
può farsi un’idea il più jwssibilmente esatta delle lesioni della 
giuntura nei c^i speciali di coxalgia; il che risulterà anche in 
modo più evidente quando si parlerà del trattamento curativo. 
Malgaionb scrive: • ais causos d’obscurité inhérentes au dia- 
gnostic de ces cas obligeut, pour s’en rendre un compte suffisant, 
à cxaminer le malade dans le sommeil anesthésique • (1). 

Diagnostico differenziale. 

La diagnosi diflFercnziale della coxalgia dalle affezioni, che pos- 
sono avere qualche sintomo comune colla medesima, jniò in 
alcune circostanze presentare delle difficoltà. I mae.stri stessi 
confessano di essere caduti in errore. Donnei scrive : 



Je (loia diro qu’à l'ópoquo, où jo comiuen^aia à profassor la cliniquo,co fut 
l’impression pciiiblc quo j’iipi-ouvai on voyant mon diagnostic d'uno luxation 
apontanéo démontio par la diaacction, qui dovint la causo dea lochcrchcs quo 
je n'ai cosad de poursuivro depuis plusiours anndea sur Ics maladios do la han- 
cho. Ix) inalado doni jo parlo éprouvait dos douloura daiis l'articulation coxo- 
fómoi-alo, il avait un gonflouiciit gdndral autour do cotte articulation; le rac- 
courcissoment était de 7 à 8 centi inètros, la cuisso commo dans la luxation sur 
l'os dos Ilos était legòromeiit lléubio ot (rartéo dans l’adduction ot la rotation 
en <Iedans ; le grand trochantor s’élovait aus.si liaut quo l’épino iliaquo anté- 
rioure et suj)ériouro. il faisait uno saillio plus consiilérablo quo dans l’état 
dinaire, otc. N'y avait-il pas là Tenseiublo des symptrmes donnés par los 
autours classiquos commo faisant reconnaitro la luxation sur l'os dos tlos Teo- 
pendant la lóto du fémur occupait la cavito cotyloldo, ot bion plus l’arti- 
culation était parfaitoment saino. Les lésions étaient bornées auz par- 



ti) Ltfwu d'orthopiiie, pu I. F. Mxuiiicai, page 238. Farit 1862. 
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tie6 mollos qui oiitoui-oni la liaiicho, et les musclos fléchisseurs ot adductaun 
étaient rótraclés (!}. 

Le principali affezioni che possono scambiarsi con una coxal-. 
già sono: 

Idrartrosi acuta e cronica, artrite acuta e cro- 
nica dell’articolazione dell’anca. Queste affezioni , che 
noi possiamo al ginocchio diagnosticare con tanta facilità, al- 
l’anca, stante la profondità della giuntura, sarà qualche volta 
impossibile di differenziarle da una incipiente coxalgia. Ci potrà 
guidare nella diagnosi la coesistenza in altre articolazioni di tali 
affezioni ; a rendere però circospetto il nostro giudizio deve valere 
il fatto che, in individui specialmente giovani e forse già predi- 
sposti dal loro temperamento linfatico e scrofoloso, una di quelle 
affezioni così dette di natura reumatica può determinare lo svi- 
luppo di una coxite fungosa. Si dovrà tenero conto, in presenza 
di questi casi dubbi, che la coxalgia si può per la sua frequenza 
ritenem nell’età giovane come il tipo dell’infiammazione della 
giuntura dell’anca, e per conseguenza i medesimi si dovranno 
trattare come casi di coxalgia. Per buona sorte un errore di dia- 
gnosi in questi casi non avrebbe nessun inconveniente, giacché 
il metodo adottato non potrebbe essere che vantaggioso. 

Coxalgia isterica. È questa una affezione assai singolare, 
sulla quale Brodie fu il primo a chiamare l’attenzione dei 
pratici, e le diede il nome di coxalgia spasmodica (2), neu- 
ralgia of thè joints (3); si occuparono in seguito di questo 
argomento Babwell, Robert, Lesauvage de Caen, Verneuil, 
Crolus, Ciiabalier, Piiilipeaux. 

Questa affezione si manifesta assai più frequente nella donna 
dopo la pubertà, c si accompagna ad affezioni nervose isteriche; 
è caratterizzata da un dolore che non ha una sede fissa precisa 
ed occupa tutta la lunghezza del membro ; il medesimo si esa- 
cerba sotto alla pressione a livello delle false coste, dell’ileo e 



(1) Boìimt. Traile dcii dea articulalions , lume sccondy page 306. Paria, 1845. 

(2) RiioniK. ^ur Ips itiaJadiciv Ii)»(éh<|ue5 mTveuM*s d«‘i arliculallofis. Londres, Ì8S6. 

(3) BaODiE .Neuralgia ot Ihe Joiola, 1860. 
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dei malleoli ; il dolore si fa più vivo ad una pressione leggera 
sulla pelle che ad una pressione profonda; i tegumenti cutanei ed i 
muscoli del membro sono sede di una viva iperestesia ; il membro 
nella maggior parte dei casi si trova nella estensione completa; 
in alcuni casi di Philipeaux (1), Verneuil, Crolus, Gosselin, 
CiiABALiER, Berne, il medesimo era in flessione e si osservava 
una certa deformità dell’anca; i muscoli della coscia e dell’anca 
sono contratti; l’affezione presenta un corso irregolare general- 
mente Imigo e stazionario, e talora scompare gradatamente, 
talora quasi improvvisamente. 

Se la violenza e la persistenza dei dolori, la claudicazione, 
l’andamento talora lungo della coxalgia isterica possono a prima 
giunta farla scambiare con una coxite fungosa, per altra parte 
i fenomeni isterici , il carattere del dolore, l’iperestesia della pelle 
e dei muscoli ed i segni negativi di questa, distinguono la coxal- 
gia isterica. Se rimanesse però qualche dubbio, converrebbe fare 
un esame nella narcosi ; sotto la influenza del clorofonnio ogni 
contrazione spasmodica dei muscoli scompare e si troveranno li- 
beri i movimenti passivi della giimtura, a meno che già si fos- 
sero manifestati nella medesima i danni di una lung-a immobi- 
lità. L’anestesia potrà qualche volta rischiarare il diagnostic/), 
producendo la guarigione definitiva della coxalgia isterica, come 
fu osservato da Gosselin , Robert ed altri. 

Io ho avuto occasione l’anno scorso di osservare un caso di 
coxalgia isterica molto caratteristico od interessante all’ospedale 
di S. Giovanni e Paolo a Venezia nella sezione del Dott. Angolo 
Minich. Si trattava di una ragazza pubere che ne era affetta da 
diversi mesi al lato destro, quando fu assalita dalla stessa affe- 
zione al lato sinistro. L’esame nella narcosi dimostrò affatto sane 
e Ubere nei movimenti passivi ambedue le articolazioni dell’anca: 
nella stessa seduta e furante la narcosi il dotto Chirurgo applicò 
un bendaggio gessato che abbracciava il bacino e tutte e due lo 
membra nella estensione. L’anestesia associata al bendaggio ina- 
movibile costituiscono il miglior metodo jicr trionfare di questa 

(Il U. Philipbai'X. Traile do tbérapeutique de la Coxalgie. Paria, 1867. 
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Biuf(t)larc affeziono ; va senza dire clic non si devono trascurare 
i mezzi che si imlirizzano a modificare lo stato ners’oso generale 
e la cloro-anemia che fi-equentementc la accompagnano. 

Nevralgia ischiatica. Questa nevralgia e la coxite fun- 
gosa incipiente .sono fi-equentemente nella pratica scambiate l’una 
coll’altra. Vallei.x (1) cita un esempio veramente notevole di tale 
errore, e iwr mio conto ho avuto occasione di essere testimonio 
di alcuni casi in cui mia coxalgia fu presa jier una nevralgia 
ischiatica, e viceversa. 

La nevralgia è rara prima del ventesimo anno ; la coxalgia è 
propria a questo periodo della vita. 

Il dolore nevralgico tiene il corso del nervo ischiatico e pre- 
senta i punti 0 fochi principali riconosciuti dal Valleix , che tutti 
od in parte, mediante mi accurato esame, si possono constatare; 
uidla coxalgia il dolore si fa sentire fi*cquentementc al ginocchio 
od alla articolazione deiranca, e qui lo si può determinare nel 
modo sopra es]Hi.sto ipag. 1 5 c 16) ; in questa affezione articolare si 
potrà trovare una più o meno manifesta tumefazione dell’anca 
che nella nevralgia manca. 

• Si l’on peut faire leverles malades, dice Labbé (2), onrccon- 
naìt, d’après la remarque de M. Teissieb de Lyon (Thèsede 
M. Boxnet, pag. 60), quo leur manière de marcher est différente 
dans l’un et l’autre cas; ceux qui souffreut d’une névralgie mar- 
cheiit courbés sur eux-mémes: ils salueut en marchant, n’osant 
poi ut contracter trop vivemeut les muscles do la cuisse; tandis 
quo la coxalgie Ics ticnt dans ime rectitude exagérée et les force 
à transporter leur membro saus lo plicr et ou rasant le sol de leur 
piod • . 

In questi ultimi sci anni, da che la mia attenzione fu fissata 
sopra qu&sto seguo della claudicazione nella nevralgia ischia- 
tica, io ho avuto frequenti occasioni di riajuoscerne la esattezza 
nella sala dell’accettazione dell’Ospedale di S. Giovanni. 

Una circostanza che può concorrere a far credere che esista una 

(1) VtLilii. TraiU elea nctralgics p. 5UI, ob«. 52. 

(2) Labù. De la cux.ilgle, Théte de concuun. l’arU, IH-13, p. 78. 
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coxalgia, mentre si tratta di una nevralgia ischiatica, si ò che, 
quando il dolore nevralgico è molto tormentoso, dura da un corto 
tempo ed obbligfa i malati a tenere il letto , questi , a causa del 
dolore vivo che loro non permette di dccumbere sulla natica do- 
lente, si coricano sul fianco opposto e prendono così una posizione 
viziosa della coscia in flessione , adduzione e rotazione interna , 
ed anche si produrrà un accorciamento apparente del membro: 
questa posizione analoga a quella del membro nella coxalgia 
non ha però il carattere della fissità, e se noi procediamo con 
gfarbo, potremo far eseguire movimenti estesi della articolazione 
dell’anca c far scomparire ogni posizione viziosa, facendo mettere 
il malato in decubito dorsale semplice. Per facilitare il risultato 
dell’ esame in questo caso, qualora la nevralgia sia forte, si potrà 
praticare qualche minuto prima una iniezione ipodermica di mor- 
fina; se ciò non ba.stasse, si potrebbe ricorrere alla narcosi onde 
annullare le contrazioni muscolari. 

Sacro-coxalgia. — Questa è l’infiammazione fungosa del- 
l’ articolazione sacro-iliaca. Il dolore spontaneo presenta qual- 
che volta, anche in questa affezione, la particolarità di farsi sentire 
più vivo al ginocchio che alla articolazione malata; in questo sito 
però lo si può risvegliare, sia facendo una pressione culle dita sulla 
linea articolare esterna, in currispondenza della quale nello stesso 
tempo non si tarderà a riconoscere una tumefazione profonda più 
0 meno estesa alla regione del sacro c della natica, sia esplorando 
per il retto o per la vagina la linea articolare e la faccia interna 
delle due os.sa ; con questo mezzo molto facilmente si risveglierà 
il dolore nella sede del proccs.so , c si riconoscerà molto bene la 
tumefazione e l’infiltrazione delle parti molli adiacenti. Questa 
esplorazione diretta della articolazione è il più siciu-o segno dia- 
gnostico non solo per differenziare l’una affezione dall’ altra, ma 
per riconoscere se sono associate assieme. 

La libertà dei movimenti della giuntura dell’anca, constatata 
all’uopo nella narcosi, sarà un altro seguo per escludere la co- 
xalgia, anche quando già si formarono degli ascessi la cui for- 
mazione è comune alle due affezioni. 
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La coxalgia c la sacro-coxalgia possono, come dissi, essere 
assieme associate, il che non deve sorprendere, trattandosi di due 
articolazioni vicine che hanno comune l’osso iliaco particolar- 
mente disposto alla osteite nella età giovane per le ragioni 
di s\iIuppo dell’acetabolo. Nella mia osservazione 1.* si tratta 
appunto della associazione di queste due affezioni. M.\nTiN e 
CoLLiNEAU ne riferiscono due osservazioni (1). 

Osteomielite acuta spontanea. È questa un’affezione 
ancora poco conosciuta, quantunque sia stata oggetto in questi 
ultimi anni di interes.santissimi lavori. Il primo a darne una 
buona descrizione fu Chass.vigxac (2); peri) il quadm che diede 
della affezione era fondato sopra l’osservazione di casi gravissimi 
e di coi'so non affatto regolare. 11 lavoro ])iù locente e più pre- 
gevole si è quello di Demme (3). 

Si tratta di una più o meno diffusa infiammazione del midollo 
della «liafisi di una delle ossa lunghe e più frequentemente del 
femore, che si diffonde ad uno e nei ca.si più gravi ad entrambi 
i capi della dialisi : alla medesima succede una pronta e diffusa 
suppurazione, c talora una vera icorizzazione del midollo; le 
articolazioni del ginocchio e dell’anca sono frequentemente inte- 
ressate più 0 meno gravemente dalla infiammazione del midollo. 

La malattia si o.sser\ a generalmente prima del ventesimo anno 
in seguito ad un leggero trauma, o ad un rafl'reddameuto dii-etto 
dell’arto. Il primo sintomo è un dolore assai vivo, più spess<j alla 
diafisi , qualche volta ad una delle epifisi del femore, giacché io 
qui considero specialmente l’osteomielite acuta spontanea del 
femore; questo dolore può essere terebrante, lacerante, pulsa- 
tivo; e colla com])arsa del medesimo il membro non può più 
es.sere sollevato, nè essere tenuto penzolone. Dalla comparsa del 
dolore , anche forti.ssimo , possono trascorrere tre , quattro , per- 
sino otto giorni, prima che il più minuto esame i)Ossa constatare 
un’alterazione o una tumefazione delle parti molli o dell’osso ; 

(I) Maitiii e COLUMAO. Opera citala, pag. 400, 405. 

(2| CDtss.iicaic. Mémoire <ur l'ostéoni} élite, lu 4 l'Académie dea sclepcn. Coa. Jféd. de 
Parie 1854. — Traile pratlque de la suppuralion, voi. I, p.vgc IG7. Paria 1859. 

(3) Dlim. Langenlwck'a Arcliiv fùr (Tiirurgie B. Ili , 1862. 



Digilized by Gtiogli 



71 

questa circostanza differenzia appunto questa affezione da una 
periostite o da un flemmone profondo , in cui non tarderebbe la 
tumefazione a tenere dietro alla comparsa del dolore. 

n dolore ò spesso preceduto da brividi ed è accompagnato co- 
stantemente da una intensa febbre con alta temperatura e feno- 
meni tifoidei, per cui questa affezione fu dal Chassaignac (1) as.se=- 
gnata a quella categoria di fatti morbosi che, unitamente al 
flemmone diffuso , agli ascessi sottoperiostei , co.'stituisce 1 c tj’- 
phus des membres. Dopo il periodo accennato, durante il 
quale lo stato generale dell’infermo si ò già assai aggravato, si 
manifesta un edema pastoso della pelle e del tessuto cellulare sotto- 
cutaneo, e più profondamente un tumore periostealeduro, dolen- 
tissimo, che, seguitandolo colle dita, cessa bruscamente come 
tagliato a picco ; questo carattere della tumefazione periosteale 
sarebbe forse, secondo Chassaignac, il solo segno patognomonico 
del principio della affezione. Pi-esto si manifesta la fluttuazione, 
la cute non è arros.sata, 1’a.scesso ha poca tendenza ad aprirsi 
spontaneamente. L’affezione articolare osteomielitica del ginoc- 
chio o dell’anca, secondo Chassaignac, si'manifesta dopo il 12." 
giorno, secondo Demme, dopo il 21.”: questa compartecipazione 
articolare è quasi costante ; fu osservata più frequentemente al 
ginocchio che all’anca; la medesima può succedere in tutti e due, 
come io ne osservai due casi. Il carattere della lesione articolare 
non è sempre il medesimo; secondo Volkmann (2) nel maggior 
numero dei casi è un idrartro acuto ; oppure una suppurazione 
da lui chiamata catarrale , in cui il pas viene formato soltanto 
dallo strato più superficiale della sinoviale, mancano alterazioni 
profonde della medesima, per modo che rimane la passibilità di 
un più 0 meno completo ristabilimento dello funzioni della arti- 
colazione; più raramente la suppurazione del midollo perfora la 
epifisi, penetra direttamente nella giuntura e vi determina le 
più gravi distruzioni. 

(1) CittKiONiC. Open cilaU. 

(2) lUodbilck der allgemelncn und (peclelien Chirurgie redlglrt von Dr. r. Pitba ood 
Dr. Biluoti, p. 291. 



Digitized by Google 




72 

Un fatto importante, che molto frequentemente succede nella 
osteomielite acuta spontanea, si è il distacco suppurativo 
ed icoroso della epifisi nella connessione sua carti- 
laginea colla diafisi. Il distacco infiammatorio della epifisi 
superiore del femore già l’abbiamo considerato come efiètto di 
una osteomielite lenta: sia ncH’iino come nell’altro caso può suc- 
cedere soltanto finché persiste la cartilagine interepifisaria, e 
la fusione della diafisi colla epifisi non ò ancora compiuta. 
Demhe però osservò il distacco epifisario a 25 anni; in questa 
età qualche volta la cartilagine non si è ancora ossificata. Il capo 
del femore nel distacco icoroso cade necrotico nella cavità 
articolare. 

L’osteomielite acuta spontanea conduce più o meno pronta- 
mente alla icorremia, alla setticemia, alla piemia; in 
alcuni ca.si fortunati il morbo fa passaggio allo stadio cronico : 
in questi casi Laflèzione articolare può farsi fungosa. 

Se questa osteomielite non ò tanto terribile come la descrisse 
CiiASSAioN.\c, è però .sempre di un pronostico as-sai grave; nei casi 
in cui si manifesta in varie sezioni dello scheletro ò .sempre mor- 
tale. La comparsa del dolore verso le epifisi siqwriore ed inferiore 
del femore e l’impossibilità per parte del malato di sollevare il 
membro potrebbero nei primi giorni rendere dubbio il diagno- 
stico tra un’osteomielite acuta spontanea ed una coxite fungosa 
acuta ; in questo caso la mancanza di tumefazione superficiale e 
profonda del membro e della giuntura dell’anca, la j)Os.sibilità 
di fare eseguire qualche movimento nella med('sima, e soprat- 
tutto il grave stato generale, cioìi l’alta febbre, i fenomeni ti- 
foidei, ci metteranno sulla via per riconoscere roshmmielitc. Tra- 
scorsi i primi giorni, la compai'sa della tumefazione caratteristica 
più 0 meno estesa iK'riostealc, la formazione degli asce.ssi rende- 
ranno la diagnosi evidente. Trattandosi di un’ affezione gravis- 
sima, i)oco conosciuta e che fu as.sai bene studiata in questi ultimi 
anni , io ho creduto di fare cosji grata al lettore studioso nello 
esporne i caratteri principali, a proposito del diagnostico diffe- 
renziale della coxalgia, come già foci per la coxalgia isterica. 
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Aggiimgcrì) che l’ osteomielite, di cui si tratta, si presenta in 
modi assai diversi nei diversi paesi. In Berna (Demme), Mar- 
burg (Roser), ed in Halle e dintorni (Blashis e Volkmann) 
non è rara, a Berlino è rara, a Zurigo si osserva eccezio- 
nalmente. 

All’Ospedale di S. Giovanni io la osservai in questi ultimi sei 
anni sei volte, delle quali quattro al femore, una aH’omcro ed 
una alla tibia. 

Ascessi della regione dell'anca. 

Gli ascessi di questa regione, che possono confondersi con 
quelli dipendenti da una coxalgia, o sono sintomatici oppure 
idiopatici. Que-sti ultimi sono il prodotto di flemmoni più o 
meno acuti od anche lenti, sviluppatisi nel te.ssuto cellulare 
profondo ed intermuscolare della regione, e specialmente della 
natica; la diagnosi dei medesimi può presentare molte difficoltà, 
tanto più se non abbiamo occasione di eliminare i malati al 
principio deiraffezionc. Riferirò qui brevemente d>ie osser^'a- 
zioni raccolte all’Ospedale di S. Giovanni, nella sezione del cav. 
Berti, presso il quale io ero assistente. 



OMrrrulonc 9.» Flemmone suh-arulo propjndn (iella neitiea sinislra. 

Clotilde B. di entri 12 entra aU’O.ipod.ile il 7 giiipno 18C9: presenta l'abito 
della scrofola erettile, cblte varie manifestazioni scrofoloso; da 22 giorni, senza 
causa evidente, risentì dolori alla natica sinistra; la ragazza continui ad al- 
zarsi e camminare zoppicando; otto giorni prima della sua entrata airOsiicdalo 
fu costretta a tenero il lotto por il dolore aumentato che si faceva sentire 
alla coscia, al ginocchio od alla gamlia. Appena ricoverala neirOspodale io la 
esaminai accuratamente; e.ssa documbeva sul lato sano, la cosicia sinistra era 
in posùionc fi.ssa di flessione, adduzione o rotazione interna; messala in de- 
cubito orizzontalo colle membra parallele o poggianti sul letto, esisteva insel- 
latura lombare pronunciata, la spina iliaca sinistra era più alta della destra 
di 14 mm. o in un piano i>osteriore. La misura, in questa situazione delle 
membra , presa dalle spine iliache anterior superiori al margine suporioi'o delle 
rotule mi diede un allungamento di duo contini, della coscia sinistra, mentre 
all'occhio si avea un accorciamento di un centim. e qualche millimetro. 11 
lettole comprende come ralliingamento ottenuto i>er il membro sinisti-o affetto, 
mediante tale misura, era Teffetto della flessione associata alla adduzione del 
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membro j mentre rarcorciamonto all'occhio era apparente, effetto cioè della po- 
sizione delle due membra. 

Tutta la regione dell’anca, ma specialmente la natica sinistra, erano tumide j 
erano pure tumidi e doienti.i ganglii inguinali ed iliaci; la natica era dolen- 
tissima specialmente nel centro dove si sentiva una distinta fluttuazione pro- 
fonda, la |>elle non era arrossata; esplorai minutamente la colonna vertebrale, il 
sacro, la cresta iliaca, non vi trovai punti dolorosi; la pressione era dolorosis- 
sima in corrispondenza della incisura ischiatica e di tutta la fossa iliaca esterna, 
l'ascesso si estendeva ad una gran parta delia natica e vi faceva nel centro una 
distinta prominenza sferica: la ragazza era apirettica ed il suo stato generale 
era buono. Per mio conto quel giorno non feci alcuna diagnosi. 

Due giorni do]>o Pentrata, il cav. Berti aperse l'ascesso con un taglio lungo 
circa tra centim. fatto nel centro della natica o della prominenza deH'ascesso; ne 
usci una grande quantità ili pus flemmonoso, denso, di buona natura; introdotto 
il dito nella cavità dell'ascesso, trovai che questo si estendeva a tutta la fossa 
iliaca esterna, e si avanzava al di sopra del margino superiore del collo del femore 
verso la parte anteriore dell'anca; il mio dito noq giunse in questa direzione 
sui limiti dell'ascesso; questo si era evidentemente sviluppato per lo meno al 
di sotto dei muscoli glande e medio gluteo; nò il cav. Berti nè io non riscon- 
trammo alcun punto osseo denudato dal periostio; la ragazza ebbe nello stesso 
giorno notevole sollievo nelle sue sofferenze, non comparve febbra. 

Per essere breve dirà che la suppurazione conservò i caratteri del flemmone 
semplice, lo stato generale della ragazza si mantenne buono, anzi migliorò; 
pochi giorni dopo l’ajicrtura dell'ascesso la tumefazione dell’anca era ridotta 
a poca cosa o la articolazione aveva ripreso i suoi movimenti in una certa 
estensione. 

11 29 luglio la ragazza u.sciva dall'Ospedale; ogni deformità dcH’anca era scom- 
parsa, la lunghezza dello membra era |>erfetta; i movimenti dell'articolazione 
erano affatto liberi ; la cicatrice della natica era compita da tre giorni; la natica 
piT»er.tava ancora un leggero grado di infiltrazione, però la pressione anche 
forte non vi risvegliava dolori, lo nuovamente o con tutta diligenza esplorai 
tutti i rilievi ossei della cresta iliaca, dello spino iliache posteriori, del sacro, 
del grande trocantere, il margino posteriore del cotilo, senza riscontrare che 
uno di questi punti fosso dolente o ingi-ossato; di moilo che rimasi convinto che 
si era trattato di un flemmone sub-acuto del tessuto cellulare profondo inter- 
muscolare della natica. 

Il giorno dopo doll'upertura dell'ascesso, la ricomparsa pronta dei movimenti 
della giuntura, mi aveva fatto escludere tosto la coxalgia; in seguito il mio 
giudizio era fìsso o si trattasse di un flemmone semplice o di una periostite 
di qualche tratto dell'osso ileo; l'ulteriore decorso del fatto morboso mi pare 
abbia dimostrata o precisata la diagnosi. 

Osscrvaziooe 3.* Fleinm >ne acuto della nalica c regione Iroeanteriea sinistra. 

Giovanni P. di anni 18, muratore, di costituzione mediocre, quasi sempre 
malaticcio, fu jier molti anni affetto dalla tigna favosa al capo, di cui porta le 
tracce, o da disturbi funzionali dell’apparato digerente. Egli entra alPOspedale 
nella seziono del cav. Berti il 17 settembre 1871 , e narra come il giorno IO 
senza causa evidente fosse stato colto da un dolore fisso a tre dita trasverse 
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dietro il grande hwantere sinistro; nello stesso giorno |)tovò puro dei brividi 
di freddo o dovette mettersi a Ietto; noi giorni seguenti il doloro and5 sempre 
aumentando e si estose a tutta la natica, all’iuguiuo otl alla coscia; il ragazzo 
tonno il lotto ed applicò cataplasmi sulla regione dolente; all’ottavo giorno, 
vedendo che il suo maio non cessava, si fece portare all'Ospodalo. Apjiena entrato 
io lo esaminai minutamente; egli era apirettico, stava coricato sul fianco sano, 
la coscia sinistra ora in llessione, adduzione o rotazione interna, il ginocchio 
puro in flessione. Tutta la natica o la regione del gran trocantere orano tumide, 
tese, dolentissime, la pollo cm arrossata, la tumefazione era profonda, dietro al 
grande trocantere si sentiva una oscui-a fluttuazione, quivi la pressione ora 
dolentissima. Pinvai ad eseguire movimenti nella giuntura dcH'anca o trovai 
che erano estesi o non dolorosi ; ciò mi bastò per escludere la coxalgia ; la mia 
idea rimase fissa sulla |>ossibilità di un flemmone profondo o di una periostite 
acuta o dell’ileo o del grande tiocantero. Il giorno dopo (18) il cav. Berti ed 
io constatammo una evidente fluttuazione dietro al grande trocantere; la tume- ' 
fazione era ciescìuta, come pure il doloie; io provai ad eseguile movimenti 
della giuntura, questi erano appena pos.sihili; il giorno dopo, Taseosso era più 
esteso verso la natica e verso il tiocantero, ì movimenti della giuntura erano 
affitto annullati. 

Il giorno 30 il cav. Berti apri l’nsccsso con una incisione longitudinale, 
lunga tre centim., duo dita trasverso al di sotto dell’apice del Irocauteie, sito in 
cui l’ascesso si era fatto più superficiale; esci una grande quantilh di pus; dall’in- 
troduzione del dito nella cavità dell’ascesso mi formai la convinzione che il 
flemmone si fosso sviluppato tra il gi-ande gluteo ed il glute.) medio. 11 ragazzo 
fu nello stesso giorno assai sollevato dallo sue soflbronze; duo giorni dopo, la 
tumefazione dell’anca era notevolmente scemala, la pressione vi era ancora 
assai dolorosa, ma i movimenti della giuntura erano già possibili. La guarigione 
deU’asces-so nulla pi-osentò di particolai-c, ed il 17 novembre il ragazzo usciva 
dallo spedale guarito; l’articolazione dell'anca già da quindici giorni avea ripreso 
tutta la estensione dei suoi movimenti; la specillazione della cavità deH'ascesso, 
randamento rapido della guarigione, l'esplor.azione minuta di tutta la regione 
prima della partenza del ragazzo, mi fecero c.scludere la periostite. Si era adunque 
trattato di un flemmone acuto; l'avere io a\*uto occasione di esaminare il 
malato prima che, per la contrazione muscolara riflessa, la giuntura fosse rosa 
immobile, mi rase possibile di escludere tosto l’esistenza di una coxite. 

Queste due osservazioni, alle quali potrei aggriungeme una 
terza di un i-agazzo di cinque anni, provano la difficoltà che 
simili ascessi possono presentare nella diagnosi. La mobilità 
della articolazione constatata , se occorre , nella narcosi è il 
segno più importante per escludere la coxite. Questi ascessi che 
sviluppansi sotto ai muscoli glutei non sono tanto rari. Labbé (1) 
ne riferisce un’osservazione raccolta nella clinica di Robert, 



(I) Lami. Opera cItaU. 



Digitized by Google 




76 

questo Chirurgo) dell’HOtel-Dieu di Parigi osservò un certo nu- 
mero di ascessi sotto-glutei; diversi casi se ne leggono nel 
trattato della suppurazione di Chassaignac (1). 

Gli ascessi sintomatici della regione dell’anca possono 
provenire da una psoite , da una carie vertebrale, da una carie 
del femore o dell’osso ileo, da una sacro-coxalgia. 

Ascessi dello psoas. Le raccolte purulente che si for- 
mano nella psoite rimangono limitate nella guaina osteo-fibrosa 
del psoas- iliaco, discendono lungo questa sino al piccolo trocan- 
tere, pa.s.sando sotto alla porzione esterna dell’arcata crurale e 
vengono a for tumore alla regione interna e superiore della 
coscia ; tumore indolente che sotto la pressione diminuisce e 
che negli sforzi di tosse aumenta c si fa più teso. Nel sito 
dove compaiono qu&sti ascessi alla coscia si osservano pure tal- 
volta gli ascessi della coxalgia ; ma questi vi sono preceduti e ac- 
compagnati da dolore. Segni c/)muni alla coxalgia ed agli ascessi 
di cui parliamo sono la fle.ssionc permanente della coscia asso- 
ciata ora alla abduzione e rotazione esterna, ora alla adduzione 
e rotazione interna, ed il dolore provocato dai movimenti della 
coscia, ma specialmente in quelli di estensione e rotazione ; an- 
che il dolore spontaneo, secondo Chassaignac , può nella psoite 
propagarsi lungo la coscia sino al ginocchio, per la compres- 
sione esercitata .sul nervo crurale daU’a.scesso. 

Ma tutti i segni finora accennati sono nella psoite preceduti 
da vivi dolori ai lombi, alla fo.s.sa iliaca; qui si riscontrerà tardi 
0 tosto una tumefazione seguita da fluttuazione. 

Ascessi da carie vertebrale. Gli ascessi da psoite pri- 
maria hanno segni comuni con quelli secondarii a carie delle 
vertebre cui si inserisce il mescolo , cioè dell’ultima dorsale e 
delle quattro prime lombari, per la ragione che, nella osteomie- 
lite delle medesime, il pus si raccoglie e discende nella guaina 
osteo-fibrosa del psoas-iliaco, alle volte sino al piccolo trocantere, 
formando qui im ascesso per congestione. In questi casi gli 
ascessi sono preceduti da forti dolori ai lombi, c all’esame si 

(I) CsASSiiiiNiC. Traile de la luppuralion. Tome aecond, Paria ISS9. 
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troveià bene spesso tumefazione e gibbosità della spina verte- 
brale, il che precisa la diagnosi. 

Roser (1) scrive che ■ l’antica dottrina della psoitis sia da 
relegarsi tra le favole, c che il muscolo psoas non ha maggior 
tendenza ad infiammarsi che non gli altri muscoli ; gli ascessi 
detti dello psoas sono ordinariamente ascessi per congestione 
aventi per punto di partenza una suppurazione vertebrale • . In 
im caso in cui io era persuaso di avere trovato finalmente una 
psoitc, l’autossia mi fece vedere una carie vertebrale. 

A questo riguardo debbo aggiungere che nella coxalgia noi pos- 
siamo avere una raccolta di pus o di altro essudato al di sotto del 
muscolo psoas-iliaco indipendente da una psoite ; questo muscolo 
è separato dalla capsula articolare dell’anca da una bui'sa sierosa, 
costante, molto allungata, comunicante qualche volta colla arti- 
colazione e prolungantesi in alto sino all’eminenza ileo-pettinea, 
e in basso sino in vicinanza del piccolo trocantere (Sappey) (2); 
or bene questa borsa sierosa o per contiguità o per comunica- 
zione diretta colla articolazione sottoposta può prendere parte 
al processo morboso della coxalgia, ed essere sedo di una rac- 
colta di liquido; di simili fatti ammessi da tutti gli autori alcuni ne 
vidi anch’io, e fra gli altri uno ne riferirò nella osservazione 7*. 
La precedenza e la concomitanza dei segni della .coxalgia, i se- 
gni negativi di psoite o di carie vertebrale ci guideranno nella 
giusta interpretazione di queste raccolte. 

Gli ascessi provenienti da sacro-coxalgia possono mani- 
festami , per discesa del pus , alla natica dietro il grande tro- 
cantere e quivi aprirsi e dar luogo a tragitti fi.stolosi , che tal- 
volta si potranno percorrere collo specillo e cosi risalire alla 
origino del pus: coll’esame diretto indicato alla pag. 69 si potrà 
pure riconoscere la sedo del processo morboso ; nella sacro-cx)xalgia 
l’articolazione dell’ anca si mantiene mobile a meno che le due 
affezioni siano associate. 

Le carie del gran trocantere o dell’osso ileo, che 

(I) Rossa. Opera citala, pag. 727. 

P) Sami. Traité d'aiutomie descrip(ÌT«. Tome II, page 267. Paria 1868. 
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possono avere comune colla coxalgia la formazione di ascessi c 
di fistole alla regione deiranca, se ne distingueranno sia coll^ 
esplorazione diretta delle parti affette, sia per la mancanza della 
fissità della coscia nelle note posizioni , sia per la mancanza di 
doloro nella giuntura sotto i movimenti. 

Le lussazioni congenite dell’ articolazione del- 
l’anca hanno dei segni abbastanza caratteristici; ciò malgrado 
succedono nella pratica degli errori nella interpretazione dei casi 
particolari; nelle lussazioni congenite la claudicazione ha qual- 
che cosa di speciale c caratteristico, che se è difficile a descri- 
vere, però quando si è veduta, non si dimentica più; la medesima 
basta già il più delle volte a fare la diagnosi. Questo carattere 
speciale della claudicazione consiste in una oscillazione (balan- 
cement) del tronco clic si rijxitc ad ogni passo; quando la lus- 
sazione è doppia, questa oscillazione ripetendosi o succedendosi 
ad ogni passo da una parte all’altra, fece paragonare questo 
modo di camminare col camminare oscillatorio delle anitre. Il 
camminare invece del coxalgico è vario secxmdo i periodi della 
co.xalgia e secondo lo posizioni in cui il membro ò fisso sul 
bacino. 

Nella lussazione congenita la deambulazione è oscillatoria per 
la ragione che. la testa del femore gode di una normale mobi- 
lità sulla faccia esterna dell’osso iliaco, per cui ad ogni passo 
sotto il peso del tronco la medesima scorre in alto verso la 
cresta; questo movimento si può osservare alla natica qualora 
si faccia camminare l’individuo nudo. Nella coxalgia per contro 
abbiamo le condizioni oppo.ste , cioè nella grande maggioranza 
dei casi la testa del femore è fissa nella ,sua posizione sull’osso 
ileo e la coscia fa come un pezzo solo col bacino. Da queste op- 
poste condizioni di fissità della testa del femore nelle due affe- 
zioni ne risultano altri caratteri differenziali. 

Nelle lu.s.sazioni congenite i movimenti della coscia sul bacino 
sono estesi, l’abduzione c la rotazione esterna lo sono però meno 
che nello stab) normale, ed alcuni movimenti sono anche esage- 
rati, specialmente l’adduzione e la rotazione interna. Pravaz ha 
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notato corno in corti casi la flessione della coscia con ginocchio 
esteso può essere spinta sino al punto da portare la gamba in 
contatto della spalla, circostanza abbastanza singolare, giacché 
in un membro normale tale flessione con ginocchio esteso non 
può andare oltre all’angolo retto ( 1 ) : fatta eccezione, va senza 
dirlo, degli uomini caoutchouc. Nella coxalgia per contro nel 
periodo di sviluppo noi abbiamo il membro in una posizione 
fissa, i movimenti cioè sono non solo limitati ma soppressi. I 
tentativi di movimenti sono dolorosi, nelle lussazioni congenite 
i movimenti anche estesi, purché non forzati, non destano 
doloro alcuno. 

' L’accorciamento del membro nelle lassazioni congenite, che 
sono nella immensa maggioranza dei casi iliache, si può in 
tutto 0 in parte far iscomparire mediante trazioni sul membro, 
previa fissazione del bacino, in grazia della mobilità che l’estre- 
mità superiore del femore gode sull’osso ileo; tale mobilità, 
tranne casi eccezionali, manca nella coxalgia, e simili trazioni 
non farebbero che abbassare il lato corrispondente del bacino. 

I caratteri diflerenziali finora esposti sono valevoli altresì per 
distinguere gli esiti delle coxalgie come le anchilosi, le lussa- 
zioni consecutive dalle lussazioni congenito. Nelle anchilosi non 
occorro il dire come la fissità della coscia sul bacino si conservi, 
essendo ciò un carattere proprio di questo esito; ma tale fissità 
più 0 meno si conserva nelle lussazioni così dette spontanee in 
g^razia delle alterazioni anatomo-patologiche indotte dal processo 
infiammatorio sia nelle parti molli che nelle parti ossee artico- 
lari ed extra-articolari. 

Deformità congenite. Non in tutti i casi in cui si hanno 
i segni più comuni della lussazione congenita, questa realmente 
esisto; un’alterazione di forma della testa articolare del cotilo, 
una brevità o una deviazione del collo femorale, vm cangia- 
mento dei punti ordinarii di inserzione del legamento rotondo, la 
sua lunghezza maggiore del normale, tutte queste anomalie con- 

(I) Ch. G. PiiTAZ» Trailé théori<|ue et pratique des luzaliocu coogéniUles <lu fémur. 
L^ron, Parli 1847. 
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genite, senza che esista vera lussazione, dànno luogo ai segni 
più comuni di questa. Il nostro Palett.\ di Milano pubblicò nel 
1788, sotto il titolo di Adversaria chirurgica, una rac- 
colta di osservazioni in cui si trovano accuratamente descritte 
simili deformazioni delle parti reciproche dell’articolazione del- 
l’anca, che l’autore considera come congenite; il segno per così 
dire patognomonico differenziale per distinguerle dalle vere 
lussazioni congenite , sta , cx)me insegnò Pkavaz , nel constatare 
se esista o no una vacuitù completa della regione inguinale coti- 
loidea. Ecco come il celebre Chirurgo di. Lione descrive il malo 
di riconoscere tale segno : 

< Embrasser avec la main piacce cn supination le trochanter, 

• en appuyant fortement le poucc sur la ragion inguinale , un 

• peu cn haut et on dehors du point ou l’on sent les battements 

• de l’artère crurale, à son ]».ssage sur la branche du pubis. La 

• main étant ainsi disposéc de manière à servir d’appui en ar- 

• rière à l’extréraitó trochantérienne du rayon que représente 

• le col fémoral, un simple mouvement do rotation en dehors, 
» imprimé au membro, fait déerire à la tòte articulaire un are. 

• do corde asscz étendu pour qu’elle soit facilement seutie à tra- 
■ vers les parties molles, si elle occupo encorc le lieu que l’ana- 

• tornio normale lui assigne. Quand la scnsation d’un corps or- 

• biculaire et résistaut n’est point per^ue dans Paine au point 

• indiqué, on pcut conclure que la tòte du fémur à été chasséc 
> de sa cavité » . 

Con questo metodo, in due signorine affette da claudicazione ca- 
ratteristica congenita, però appena accennata, con accorciamento 
leggero del membro che scompariva sotto alla trazione , io ho 
potuto riconoscere mia brevità del collo del femore con rilassa- 
mento dei legamenti che pennetteva alla testa di allontanarsi 
alquanto dall’ acetabolo , senza che però la medesima abbando- 
nasse il suo posto normale; la pre.scnza della testa si sente an- 
che meglio facendo il modmento di rotazione esterna nella 
estensione un poco esagerata della coscia. 
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La coxalgia è una grave affeziono; la medesima mette in 
pericolo non solo la fmizionalità del membro ma la vita del- 
l’individuo. La guarigione j)uù succedere in ogni periodo della 
malattia; sarà più o meno completa in principio ilei periiKlo 
di svilnppo; l’articolazione cioè ricupererà la sua mobilità 
oppure i movimenti ne rimarranno più o mono limitati: più 
tardi a misura che lo lesioni delle parti molli e sopratntto delle 
ossa avanzano, le probabilità della guarigione diminuiscono , e 
questa guarigione, qualora avvenga, sarà quasi sempre a prezzo 
di una aucliilosi e di pericoli per la viti; dell’individuo. 

Non starò qui a ripetere cose che ho giù dette sulle condizioni 
che possono nuidere più o meno grave il pronostico, c sulle 
quali avrò ancora occasione di ritornare parlando della cura. 
In quanto aH’etii, è discorde il ]Jarere degli scrittori nel giudi- 
care l’inlluenza della medesima jxir riguardo al prono.stico. In 
quanto ai neonati, nei casi raccolti da Paiueu d’Ainicns l’esito ne 
fu la suppurazione e la morte. Da quanto ho potuto osservale, 
io sono dell’avviso di coloro che opinano e.sscrc l’affezione meno 
grave nell'etii giovane, che negli adulti. In genere si può rite- 
nere che il pronostico è più grave nelle coxalgie acute; infatti le 
medesime possono in pochi giorni far passaggio all’esito di sup- 
purazione e dar luogo alla lussazione. Particolarmente gravi 
sono i casi in cui il pus si apre una via a traverso una apertura 
del colilo sotto il periostio o nel tessuto connettivo della piccola 
jiclvi; gravissimi quelli nei quali succede una icorizzazione della 
gimitura. Le condizioni generali dell’individuo e la salubrità 
del luogo in cui esso vive hanno la più grande influenza sul- 
' r andamento della affezione. 

La morte non avviene quasi mai prima del manifestarsi della 
suppurazione; quando succede, l’ individuo quasi sempre soccombo 
alla tubercolosi miliare. La suppurazione è, nella grande mag- 
gioranza dei casi, seguita tardi o tosto dall’esito fatale; o per le 
sue conseguenze più o mono immediate, icorremia, setticemia, 

7 
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piemia, o per quelle più remote, tubercolosi miliare, degenera- 
zione amiloide, albumiuuria, inarasmo. A proposito della dege- 
nerazione amiloidc, voglio qui citare il compianto amico Sa- 
vioTTi • fra i capi articolari la carie del capo del femore e della 
cavità cotiloidca, o in breve la coxite cronica è quella che più 

predispone alla degenerazione amiloide; è a notare che si 

trovano frequentemente degenerate le ghiandole linfatiche, che 
ricevono i vasi linfatici provenienti dalla articolazione amma- 
lata, cosi nella coxite noi troviamo sovente degenerate le ghian- 
dole inguinali , e quelle che starno accollate nella polvi al foro 

otturatorio le suppurazioni duraturo da lungo tempo pre- 

disiwngono alla ilegenerazioue amiloide • (1). 

Dalla riunione dello cifro delle statistiche della clinica di 
Zurigo (liiLLROTii) c di Greifswald (Hueter) su 150 ma- 
lati di coxalgia si hanno 43 morti, cioè 28 e */i P- "/» di mortalità. 
Una cura conveniente generale c kxiale intrapresa per tempo 
può esercitare un’azione pronta ed efficace; per cui egli è spe- 
rabile che a misura che i progressi fatti nella terapia si diffon- 
deranno nella pratica, (jucsta malattia jxitrà dare assai migliori 
risultati statistici. 



TERAPIA 



Terapìa uello stadio iniziale. 

In questo stadio della coxalgia la condotta del Chirurgpo deve 
es.sere improntata alla più grande jirudenza ed oculatezza : pur 
trojqw questa fase cosi importante è trascurata nella maggior 
])arttì dei casi o per incuria dei parenti o per negligenza del Pratico. 

E])pure per {)oco che si consideri come questo sia il primo anello 
di una catena, che trae il malato alla perdita della funzionalità 
del membro c forse della vita; ogni Pratico dovrebbe essere per- 
suaso che la sua condotta gli è segnata dal vieto aforisma di 
IpiK)cratc priucipiis obsta 

(I) Satiotti GiuvQiiDi. Del prtK'c&s«) patologico della dcgencrAzionc amUoUle. Torino I86€. 
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Il Chirurgo dovrà dare la massima importanza alla claudica- 
zione, al dolore, ed alla limitazione dei movimenti della giuntura 
diligentemente constatati. 

La claudicazione sola richiede il riposo nel letto: tale indica- 
zione è pure valevole a più forte ragione , quando esiste il do- 
lore. Il riposo semplice nel letto, quando è adottato appena dopo 
le prime manifestazioni della claudicazione c del dolore , può in 
poche settimane far iscomparire affatto tali sintomi. Inque.sti casi 
fortunati , dei quali ne ho osservato qualcuno, nel ridonare la 
libertà di alzarsi al inalato, si consiglierà al medesimo di fare per 
qualche tem|)o un esercizio moderato del membro, e se si tratti 
di un ragazzo , si deve raccomandare ai parenti di moderarlo per 
qualche tempo nei suoi movimenti , e far loro presento la possi- 
bilità del ritorno dei sintomi scomjiarsi ; essendo appunto proprio 
del corso più naturale c comune della coxalgia il piesentare più 
e più volte la compai’sa e la remissione dei segni iniziali. Si 
consiglierà sopratutto una buona nutrizione, ose si tratti, come 
quasi sempre ne è il caso, di individui scrofolosi, linfatici, si con- 
siglieranno i bagni di mare, il soggiorno alla montagna, l’uso 
dell’olio di fegato di merluzzo. 

Ma se la claudicazione ed il dolore durino da molte settimane, 
e non cedano col semplice riposo nel letto; tanto più poi se il do- 
lore .sia piuttosto vivo e si associ alla limitazione dei movimenti 
della giuntura , sarà necessario mettere l’articolazione nella 
immobilità o con una grande gouttièrc di Bo^net, o con un 
bendaggio inamovibile, o con un appaiecchio a estensione con 
pesi. Su questi apparecchi c sul bendaggio inamovibile darò fra 
poco minuti particolari. 

La gouttièrc di Donnei c l’apparecchio o bendaggio a esten- 
sione con pesi possono permettere sulla regione anteriore esterna 
ed interna dell’anca rappllcazione di cataplasmi , del .sacchetto di 
ghiacx'-io, di vescicanti, di pennclleggiature colla tintura di iodio. 
Queste applicazioni, stante la profondità della articolazione, pos- 
sono , a mio a^^'iso, avere Ix^n pcK’a aziono sopra una o.steomie- 
lite dell’ estremità superiore del femore o sopra una sinovi te coxo- 
femorale. 
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In quanto ai vescicanti ed alle pcnnolleggiature colla tintura 
di iwlio, io li preferisci) ai sctoni, ai caustici ed ai moxa; giacché 
se non fanno bone, per lo meno non fanno male. Il bendaggio 
inamovibile tx;n fatto, se non permette tutte queste applicazioni, 
0 jx'r lo mono non j)crmctte di rinnovarle ; in grazia della tem- 
peratura che mantiene attorno al membro, della compressione 
uniforme, che esercita su tutto il medesimo, ma sopratutto 
in grazia della immobilità della giuntura, costituisce im mezzo 
eccellente in questo j)eriodo. I movimenti essendo solo limitati 
ma non aboliti , c non avendo ancora il membro presa alcuna 
posizione viziosa fìssa, noi potremo facilmente immobilizzare col 
bendaggio l’articolazione nella più cx)nveniente posizione, vale 
a dire, nella estensione semplice non forzata. Utilissimi riescono 
la gouttière di Bonnet e in modo speciale il bendaggio a 
estensione a pesi. 

So i sintomi iniziali locali sono accompagnati da reazione feb- 
brile, si terrà il malato ad una dieta tenne, non però rigorosa; 
nel caso contrario, che è il più frequente, si darà una nutrizione 
piuttosto succulenta c si amministreranno rimedii ricostituenti. 
L’applicazione fatta con metodo degli accennati mezzi di im- 
mol)iiizzazione esercita un’azione moderatrice pi-onta c costante 
sullo stato locale c generale, c dispensa il Pratico dal ricorrere 
a sottrazioni sanguigne. 

Hiferin') qui un caso, fra quelli che ho osservato in circostanze 
analoghe, nel (juale l’applicazione del bendaggio inamovibile 
dietlc il più soddisfacente c durevole risultato. 

OMcrvaxioae t*. Coxalgia, stadio inisiak, bendaggio innm'wibik, guarigione. 

Tancrodi C., di anni II, di costituzione modiocro, lonipcramontu linfatico, 
presenta loppor<) inprossamonto rachitico allo aiiicolazioni dei ginocchi che 
gijno un [loco rivolti aU'indontro; egli ha diversi fratelli e sorelle i quali tutti, 
quale più, quale mono, portano tracce di scivifola e di rachiti.smo ; la sua sorella 
maggiore Kinma fu afTetla iter molti anni da coxalgia grave di cui riferirò la 
storia alla osservazione fi*. 11 ragazzo venne il 11 maggio 1870 colpito da improv- 
viso doloro airanca sinistra e «la impossibilità di camminare o di reggersi in 
pieili. Chiamalo quattro giorni dopo dai jiai-onti , mi recai a visitarlo: trovai 
nessuna tumefazione, nessuna deformità deU’anca, nessuna posiziono viziosa 
del membro, ne.ssuna dilforonza di lunghezza col compagno; la pressione ora 
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dolente «U'inguine e dietro al gran trocantere; i movimenti orano assai limitati 
e dolorosi; la flessione non andava oltre i 4.V, il ginocchio non eia dolente; 
stato generale discretamente buono; apiressia. Feci diagnosi di coxalgia. 

22 maggio. Malgrado il riposo nel letto i sintomi accennati non essendo 
per nulla scemati, faccio bendaggio amidonato assistito dai signori studenti ''' 
Berlenda e Copasso. 

29 maggio. Da che foci il liendaggio, il lagaxzo tonno il lotto o non ha 
più sentito il più piccolo dolore ; lo faccio alzare per pochi minuti ; nel farsi 
reggere sul membro affetto non risente dolore; do licenza di farlo alzare un 
poco ogni giorno ed anche ripetutamente, facendosi reggera sui bastone. 

20 giugno. Durante le tre settimane scorse il l'aga/.zo continuò ad alzarsi 
ogni giorno per molte ore. Oggi lo incontro per la città; giunca col bastone; 
ma non se ne serve per appoggiarsi ; stato generale buono. 

13 luglio. Tolgo il bendaggio; lunghezza eguale dello due membra; nes- 
suna deformiti doll'anca; nessuna posiziono viziosa del membro affetto; questo 
è un poco impicciolito in paragone del compagno ; il ginocchio sinistro ù al- 
quanto rigido, e nel far eseguire alcuni movimenti di lle.ssiono o di estensione 
sento qualche scroscio, ed il ragazzo accusa dolore, non insisto; porto la coscia 
ad angolo retto senza scroscìi, senza doloro e con facilità; faccio tenere il letto. 

14, 13, 16 luglio. Continuo a far eseguire ogni giorno per alcuni minuti 
dei movimenti aU’anca senza dolore, al ginocchio con qualche dolora; in questo 
però non avvi alcun dolora spontaneo , non avvi idrartrosi; attribuisco la ri- 
gidità dei ginocchio all'immobilità, quindi insisto sui movimenti graduati o non 
forzati del medesimo; i medesimi acquistano ogni giorno in estensione come 
pure quelli dell'articolazione dell'anca. 

20 luglio. Seguitai ogni giorno a far eseguire movimenti di flessione ed 
estensione all'anca ed al ginocchio; nella prima, detti movimenti, come pura 
quelli di cireumduzione e di nitazii.ne, progi-ediscono senza quasi risvegliare 
dolore; quelli di flessione e di ostensione hanno oggi raggiunto il loro maxi- 
mum senza doloro n‘> scnrscio; restano a completare gli altri movimenti; in 
quanto ai movimenti del ginocchio, che orano stati nei primi quatti-o giorni 
ali]uanto dolorosi o accomp.agnati da scroscii , in seguito c a misura che la 
estensione dei medesimi progrwlisce, sono mono dolorosi; si noti che questo 
delire fu sempre moiucnUnei, c che io uou eseguii mai movimenti forzati; 
il ragazzo però non è ancora cn|iace di fare che morimenti volontani poco estesi 
col suo membro che non ha ancora ripreso il suo volume normale. 

21 luglio. Raggiungo il maximum della flessione del ginocchio; il calcagno 
giungo a toccare la natica; il maximum della flessione della coscia era già rag- 
giunto : lascio alzare il ragazzo, che avevo tenuto per ]>rccauzionc a letto dal 
giorno in cui si era tolto il bendaggio, essendo egli piuttosto vispo. 

23 luglio. 11 ragazzo cammina senza dolore; però non piega ancora il gi- 
nocchio; lo consiglio ad osercitai-si a camminare piegamlo il ginocchio. 

27 luglio, il ragazzo viene a trovarmi aU'Ospedale; egli cammina piegando 
il ginocchio e l'anca in modo che non si riconosce quale sia stato il membro 
affetto: nessun dolora nè spontaneo, nè piuvocato. 

D'allora in poi io Tho veduto più volte; la guarigione completa non ai smentì. • 
Ora alcune considerazioni su questo fatto: lasciati trascorrere i primi otto 
giorni dalla comparsa del doloro vivo con limitazione dei movimenti, che ob- 
bligarono tosto questo vispo ragazzo a tenere il letto, e vo«luto che i sintomi 
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della inripicnte coxalgia non aromavano; io credetti prudenza il non ritaixlare 
oltre il bendaggio amidonato, tanto più che il precedente della coxalgia a corso 
lento e giuve della sorolla maggioi'e, ed il vizio sci-ofoloso «pareo nella famiglia 
dovevano i-endei mi in questo caso ])iù guaixlingo e<l accmato. L elTutto imme- 
diato del l)endaggio inamovibile sul dolni'O fu quale si osserva comunemente 
in casi anche assai più gravi : la Icggei-a nlinfia del membro, che si fwscrvò 
togliendo il bendaggio, è in gran parte un inconveniente pen') leggei-o del lien- 
daggio o che presto scomparve coll'esercizio del membro^ lo stesso dicasi <lella 
rigidità del ginocchio. 

Terapia nello stadio di sviluppo o della deformilà roxalgica. 

In que.sto stadio la indicazione della immobilità del membro 
si fa anche più urgente; stante lo sviluppo ed i progfe.ssi minac- 
ciosi del processo morboso. Se non che qui il problema si com- 
plica per la esistenza della deformità coxalgica , il cui elemento 
essenziale Donnei dimostri) essere la posizione vizio.sa della coscia. 
L’illustre Chirurgo di Lione stabilì essere due le posizioni viziose 
più comuni della coscia sul bacino, cioè la flessione as.sociata alla 
abduzione e rotazione esterna, e la flessione a.s.sociata alla addu- 
zione e rotiizione intenta. Noi già sappiamo come nel ettrso tipico 
della coxalgia quella sia la prima a stabilirsi, e come l’altra più 
tardi le succeila ; ho fatto pure notare come la secoutla potesse 
comparire fin da principio. 

Queste posizioni, che il malato così gelo.samente conserva c 
che sembrano procurargli sollievo, dovremo noi conservarle? 

Nella posizione che si mostra quasi sempre la prima, la fles- 
sione in principio è di 25" 30“ e jiermette al malato di appoggiare 
il suo membro sul piano del letto c di alzarsi e fare qualche 
pas.so; ma col jtrogredire del morbo la flessione raggiunge facil- 
mente l’angolo retto, il che più presto ancora succede ueH’altra 
posizione; allora queste posizioni viziose portano con sè gravi 
inconvenienti. 

Nella flessione con abduzione e rotazione esterna della coscia 
la parte interna della capsula viene distesa, e la testa del 
femore viene a far pressione sul margine interno deU’acetabolo 
e può determinarne l’atrofia; per conseguenza quasta j)osizioue 
favorisce la lussazione otturatoria. 



Digitized by Google 



87 

Nella flessione con adduzione e rotazione interna, la parte 
posterior superiore della capsula viene distesa, e la pressione della 
testa del femore determina facilmente l’allargamento del cotilo 
in alto e posteriormente: questa posizione favorisce la lussazione 
iliaca. Da ciò ne risulta come queste posizioni viziose della co.scia 
aggravano lo stesso processo morboso; in quanto sono causa di 
distruzione delle porzioni di capsula e di sinoviale diste.sc, e di di- 
struzione delle porzioni ossee dell’acetabolo , su cui la testa viene 
a fare pressione: le medesime poi, oltre al favorire le lus.sa- 
zioni in quanto cagionano la distruzione dei legamenti e delle 
superficie ossee, le favoriscono altresì per se stes.se, indipenden- 
temente da tali distruzioni, nello ste-sso modo che cx)stituiscono 
il momento causale delle lussazioni tranmatiche otturatorie, ilia- 
che ed ischiatiche, che da Hueter vennero appunto chiamate 
lussazioni da flessione. Inoltre, nella ipotesi che il processo 
morboso si arresti e che avvenga una guarigione con anchilosi 
della giuntura in una di quelle posizioni; noi sappiamo a quale 
grave deformità sarà condannato l’individuo per tutta la vita. 

Per conseguenza il Pratico dovrà correggere queste posizioni 
viziose del membro. Bonnet insegnò che la posizione più con- 
veniente, onde evitare gli accennati funesti effetti, era una 
moderata c.stensionc della coscia nella direzione dell’asse del 
tronco: infatti in questa posizione non avvi alcun legamento 
fortemente diste.so, nes.suna pres.siono della testa sul margine del 
cotilo , nessuna tendenza a lussazione , a meno che già esistano 
distruzioni estese dei legamenti e delle superficie ossee ; inoltre 
questa posizione, in caso di anchilosi , sarà la più adatta j)cr for- 
nire un conveniente appoggio al tronco nella stazione in piedi 
e nella deambulazione. 

Per Bonnet, che primo avea saputo interpretare la deformità 
coxalgica, dimostrando come la posizione fissa del femore ne fos.se 
l’elemento essenziale, il correggere tale viziosa posizione si pre- 
sentava altresì come il mezzo logico e radicale per modificare 
quella deformità; problema attorno al quale indarno si erano 
afiaticati i più eletti ingegni. 
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Duo sono i metodi con cui si possono cxuTcpgvn^ le viziose 
posizioni del membro nella coxalgia: il raddrizzamento im- 
mediato e il raddrizzamento lento e graduato. 

Raddrizzamculo immediato. 

Hoxnkt già fin dal 1850 (1) metteva in pratica questo fecondo 
principio cliirurgico della immobilità del membro in una buona 
direzione; e trovava come questo fosse il mezzo più sicuro «per 
calmait! i fenomeni infiammatorii delle articolazioni : ma egli 
coufi'ssa come dovc.sse limitarsi ad applicai^ il suo principio pra- 
tico alle artriti acute, mentre ciò non gli riesciva nelle ancbilosi 
e nella fissità delle artriti fungose. Per iramobilizzare le mem- 
bra egli si serviva di apparecchi a forma di semi-canali in filo 
di ferro flessibile da lui ingegnos;nneute ideati. Per la coxalgia 
egli ideò il suo grande apparecchio o gouttière, che anche al 
giorno d’oggi può rendere i j)iù ])reziosi servizi non solo nella 
co.xalgia , ma in molte altre afiezioni. 



!,a praiKln frouttiòro ili Bonnrt A un apparpocliio fatto con fili di ferm 
flessihilo, mstituito da due semi-canali destinati a ricevere le due esti-einità 
inferiori, i quali sono riuniti insieme a livello del Iwieino, per modo che il mo- 
ilesimo abhraceia i ilue terzi posteriori delle duo menihi-a o del hiieino: la sua 
forma fu |inra,i;onata dal suo inventore ad un paio di calzoni lunghi, ni quali 
mancasse il terzo anteriore: l’apiiam’i'hio si prolunga in alto sino alla metà 
KU|ioriore del domo; presenta in avanti un’ai>ertura i cui margini si possono 
a volontà avvicinare n<l allontanare. 1 fili di ferro, con cui è formato [lostei-ior- 
mente. sono più solidi affinchè resistano sotto il jieso del malato, ai lati sono 
più sottili affinchè siano flessibili. Questa ossatura di fili di feri-o presenta a 
livello deU’ano una larga a|>ertura, ed è tutta ricoperta da uno b|m>bso stiato 
di crini materassati con tela forio; sui lati, a livello dello creste iliache e delle 
duo ginocchia, vi sono dello lastre di ferro tnisversali terminate da anelli, dai 
quali partono duo anso di colala che vanno a fissarsi ad un polisjiasto che si 
tisiva al cielo del lotto; il malato adagiato in questo aiiparecchio può facil- 
inonto da so sta-wo sollevarsi in totalità oil orizzontalmente al di'sopi-a del letto; 
non avrii elio <la tirare la corda cho scorre sulla puleggia. Mentre esso è cosi 
sollevato, le porsono cho lo assistono [««sono passargli il vaso, cangiare la 
biancheria, e fare completamento il lotto. 

(I) Méinoirc sur Ics posilions ilcs nicnibri'S dans Ics niil.ìfllps artlcul.ilros, mé- 

dicale de Pariti 1810. 
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Gode impe<Urc ia rotazione del membro, i lati doU'apparecchio si elevano ai 
lati dei piedi e sorpassano nb]uanto la estremità del j>ollico. 

Questo apparecchio C(»l semplice fu ancora perfezionato ondo renderlo più 
utile: lunpo i bordi della gouttière si sono disposte delle fibbie e delle co- 
reggio ondo poterne avvicinare a piacimento le pareti laterali alle membra, 
e fissare queste nell’apparecchio ; a livello del bacino si pose pure una larga 
fascia che dall’interno ilell'apparecchio, su cui si fissa, piessa sul bacino. 

Ondo potere all'uopo fare una estensione sul membro affetto si aggiunse 
aU’estreinità inferiore una puleggia ; hi controestensiono si fa mediante sotto- 
coscia imlsittiti , la parto posteriore dei quali è fissjila nH’ai>parecchio a livello 
ilello tuberosità ischiatiche, e la loi-o parte anteriore termina con una coreggia 
che si tii scorrere in una fibbia posta al di sopra delle spino iliache. L’appa- 
recchio piesenta un infossamento abbastanza profondo in corrÌ8|xmdenza delle 
natiche, eil a livello dello ginocchia è leggennento flesso. 

In questo apparecchio il malato vi si adagia comodamente, e tutto il suo 
corpo vi gode del vantaggio della immobilità. 11 malato di coxalgia vi trova 
una |K)8Ìziono comoila per il suo membro, o so questo da poco tempo avesse 
preso una cattiva posizione, nella gouttière si laddrizzerebbo spontaneamente ; 
però, come dissi, Uon.net stesso preferiva negli ultimi anni il bendaggio ina- 
movibile; impei"OCch'i questo pi-ocui-u al membro una maggioro immobilità, e 
pei-mette da uu giorno all’altro di poter far alzare il malato. Preziosi oltre 
ogni dire sono i servigi che questo appaivicchio può prestare nella cura delle 
coxalgie gravi, specialmente quando si formano ascessi o si è costretti a to- 
gliere il bonilaggio; io ho avuto occasiono di apprezzarli |>er propria esperienza. 
Ullier suolo nella sua clientela far provvedere la gouttière prima d’intra- 
prendere la cura della coxalgia, o fatto il raddrizzamento immetliato ed il ben- 
d.aggio, vi adagia il malato: in questo moiio si ris|)armiano molti dolori ai 
malati, e si può curare assai meglio la loro nettezza. Come dissi, la gouttière 
sei-vii-à anche come tutore per la notte nella convalesconzzt, come tale io la 
impiegai per la regazza della os.servaziono (P. 

Preziosissimi servigi può prestare questo ingegnoso o semplice apparecchio 
non solo nella coxalgia, ma in molte altre atibzioni; quali sono il reumatismo 
poliarticolare, le paralisi, le fratture multiple, lo periostiti, osteiti, 
osteomieliti esteso, lo artriti delle estremità inferiori, la frattura 
del collo del femore, lo fratture del bacino, delle colonne lombare 
e dorsale, la psoite, ecc.: oltre aU’immobilità. richiesta por la cura delle frat- 
ture accennate, in tutte queste affezioni ha il vantaggio di risparmiare dolori 
agli ammalati, e di permettere di cui-aro la nettezza dei mmlcsimi e im|>edire, 
o per lo mono ritardare, la formazione di escare per decubito. Tutti questi 
vantaggi io li vidi largamente utilizzati negli ospedali di Lione. 

Una delle cause principali, par cui nella pratica privata o degli ospedali il 
suo uso non si è guari introdotto, è il prezzo; negli oa]>eilali, in cui questo 
apparecchio riceverebbe ogni giorno le più utili applicazioni, un certo numero 
di gouttières di vario dimensioni possono servire fsjr molti malati e per 
anni, giacché si possono rijiarere o lavare; nella clientela privata il suo prezzo 
non no impedirà l'introduzione dal momento che i Pratici saranno persuasi del 
grande benefìzio che procurano ai malati nelle accennato cireostanze. 

La sua esecuzione richiede l’abilità di un artista: il meccanico Ferrerò 
Oiusnp]io di Torino eseguì molto bene alcune gouttières di cui gli diedi commis- 
sione; sono lieto di rendere questo meritato elogio ad un bravo e vero artista. 
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Appena si conol)bc in Francia la grande scoperta dell’anestesia 
coir etere solforico, Bonnet comprese quale potente mezzo egli 
acxjuistava per l’ applicazione del suo principio terapeutico; inoltre 
egli seppe utilizzare i metodi di DiEFFENnAcii c del nostro Pala- 
sciANo per la rottura della anchilosi del ginocchio; trasse grande 
partito altresì della tenotomia; adottò peri’ immobilizzazione delle 
membra gli apparecchi inamovibili di Seutin c di Velpeau ; in- 
somma in poclii anni all’ardito concetto del raddrizzamento im- 
mediato corrispondevano potenti mezzi per dargli la più estesa, 
efficace e brillante applicazione. 

Prima di far passaggio alla esposizione del metodo del raddriz- 
zamento immediato, giova ricordare quali siano i fattori che man- 
tengono fissa la posizione viziosa della coscia ; imperocché noi 
raddrizzeremo il membro alla condizione di vincere la resistenza 
che i medesimi ci oppongono. La moltiplicità di questi fattori 
ed il loro grado di resistenza stanno compresi tra due estremi , 
cioè la posizione fissa, che è semplice effetto di contrazione mu- 
scolare , e quella che è effetto di anchilosi ossea. 

Nelle coxalgie acuto e in principio di quelle a corso lento, la 
posizione viziosa è mantenuta dalle contrazioni dei muscoli , e 
l’anestesia ce ne fornisce la prova; col progredire dell’affezione 
noi avremo la retrazione dei mu.scoIi c degli altri tessuti fi- 
brosi che si trovano nel senso della flessione; l’infiltrazione pla- 
stica determinerà tra le superficie articolari delle aderenze die 
possono diventare fibrose ed anche ossee; la formazione di tra- 
gitti fistolosi e la loro consecutiva cicatrizzazione darà luogo 
attorno alla giuntura ad altrettanti filoni di tessuto cicatrizziate 
assai resistente; più tardi delle neoformazioni osteali e perio- 
steali potranno concorrere a mantenere fissa la posizione. 

Sotto il punto di vista del raddrizzamento immediato conviene 
distinguere te coxalgie senza suppurazione dalle coxalgie 
con suppurazione. 
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Coxalgie senza sapporazione. 

Nelle coxalg'io acute il raddrizzamento del membro, fatto nella 
narcosi, c seguito immediatamente dalla immobilizzazione del 
membro nella estensione moderata, dà il più pronto sollievo alle 
sotFerenzc talora atroci del inalato, mentre del resto l’operazione 
ò di una grande semplicità. 

Mes.so il inalato sopra una tavola in posizione dorsale, ammi- 
nistrato il cloroformio con metodo, c spinta l'anestesia sino alla 
risoluzione muscolare, il più delle volte, giunta rancstesia a 
quc.sto punto, il membro per proprio peso cado nella estensione 
sotto i nostri occhi senz’altro; la jiosizionc viziosa del mede- 
simo scomparve c con ossa la deformità coxalgica ; ragente ane- 
stetico annientò in un istante la contrazione muscolare che sola 
manteneva la vizio.sa posizione del membro. 

Qualora uua leggera rigidità della articolazione impedisca il 
raddrizzamento mediante una semplice c leggiera trazione sul 
piede, si dovrà procedere nel seguente minio ; si metterà il ma- 
lato supino colle natiche sporgenti sul boitlo della tavola; un 
assistente sosterrà il membro sano; un altro a.ssistente fisserà il 
bacino portando le sue mani in pronazione sulle creste iliache; 
il Chirurgo porrà la sua mano opposta al lato affetto in pro- 
nazione sulla faccia anterior esterna dell’anca e il pollice sotto 
la spina iliaca anterior sujxirioro; coll’altra mano abbraccierà 
il membro malato al di sotto del ginocchio, c farà eseguire 
con garbo alcuni movimenti graduati e alternativi di flessione 
e di estensione alla coscia , quindi di abduzione, adduzione, cir- 
eumduzione, rotazione esterna ed interna; modificata co.sì la 
rigidità della articolazione, ricscirà facile, mediante uua trazione 
leggera sul piede, portare il membro nella estensione e nella 
direzione dell’asse longitudinale del corpo. 

Per giudicare del risultato deU’opcrazione, si dovrà rimettere 
il malato disteso orizzontalmente sul tavolo colle due membra 
inferiori nella direzione dell’ asse del corpo; c tenore conto se 
l’insellatura sia scompanna, se le parti simmetriche del bacino 
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si trovino allo stesso livello e sullo stesso piano, e se non vi sia 
allungamento nò accorciamento del membro : qualora la posiziono 
viziosa del membro sia stata corretta ; sj potrà mettere il malato 
nella gouttière di Bonnet; ma la miglior cosa a farsi per 
mantenere il membro nella immobilità c conservare la buona 
posizione del medesimo, sarà il bendaggio inamovibile (lo stesso 
Bonset negli lUtimi anni lo preferiva), che si applicherà tosto 
mantenendo il malato nella narcosi sino al termine del bendag- 
gio: se la narcosi cessasse prima, le contrazioni muscolari ri- 
produrrebbero la posizione \nziosa. Sul modo di applicare il 
bendarlo entreri) fra poco in minuti dettagli. In questi casi 
il raddrizzamento e il bendaggio si possono eseguire in 30 o 40 
minuti. 

Nelle coxalgie in cui il processo sia più avanzato, e special- 
mente in quelle croniche, noi ci troveremo nella necessità di 
dover superare ostacoli maggiori, ed il raddrizzamento non 
potrà compiersi che distendendo c rompendo le corde fibrose e 
le aderenze che mantengono fissa la posiziono. Onde riescire in 
tale intento conviene procctlere con metodo; imperocché chi si 
accingesse ad estendere direttamente l’angolo di flessione della 
coscia produrrebbe dei gravi guasti e forse non raggiungerebbe 
il suo scopo. In questo caso è indispensabile seguire il precetto 
di Bonnet: « Le secret du redresscment immtkliat est dans l’as- 

• souplissement préalable. Cet assouplissoment doit ótre ohtenu 

• avant tout, et c’i’st fante d’en connaìtre l’importance ou de 

• savoir rexécuter que la plupart des Opérateurs échouent dans 
» les difibnnihis anciennes, surtout dans celle de la banche. Si 

• l’on ne peut l’obtenir, il faut renonccr au redressement et ne 

• point passer outre • (1). Questo assouplissement, di cui 
ho già dato un’idea più sopra, consiste adunque in una serie di 
movimenti metodici, coi quali si riesce a ridonare momentanea- 
mente la mobilità passiva alla giuntura, e a renderla flessibile, 
pieghevole. Con tali movimenti si evitano per quanto è possi- 
bile le lacerazioni delle parti molli e le fratture del collo del 

(I) Gokmt. Nouvelles roélliodes de trailemcnl de» nialadies arlictilalre». Pari» 1800, page 0. 
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femore, e si rompono poco a poco e quasi direi una ad una le 
aderenze, e cosi meglio si vincono le resistenze. 

Il raddrizzamento immediato non ci riescirà se noi non otte- 
niamo un assouplissement completo della giuntura. Non è 
però a dire con ciò che si debba prendere alla lettera l’ultima 
frase del periodo citato di Donnei. Noi dovremo spingere i nostri 
tentativi sino a quel punto che la prudenza ci suggerisce. Se 
noi non crediamo prudente di progredire oltre, bene spesso 
potremo però già correggere in gran parte la posizione viziosa 
del membro, in grazia del grado di assouplissement otte- 
nuto: si applicherà il bendaggio inamovibile e più tardi si potrà 
ripetere l’operazione e completare la correzione. Così faceva lo 
stesso Donnei: ■ Une longue inaction, egli scriveva, n’est pas 
« convenable, si le redressement est restò incomplct. Dans ces 
» cas, et dix à quinze jours après la première opération, il 

• convient d’enlever la partie du bandage qui recouvre la banche, 
» et de renouveler des tractions et des mouvements propres à 

• rendre au membre malade une parfaite rectitude • (1). 

Donnei, onde facilitare il raddrizzamento, era solito negli 

ultimi anni a praticare la tenotomia dei muscoli che presenta- 
vano maggior resistenza , cioè gli adduttori , il retto anteriore, 
il tensore del fascialata : egli anzi abusò della tenotomia , e si 
fece illusione sulla innocuità della medesima: al giorno d’oggi 
anche a Lione raramente si ha ricorso alla tenotomia dai disce- 
poli di Donnei. I muscoli cedono e si allungano mediante la 
estensione nella narcosi. Ho veduto all’ HOtel-Dieu ed alla 
Charitó di Lione Ollieh e Laroyenne associai-c alla estensione 
il mafsage dei muscoli retratti fatto colle mani e specialmente 
col pollice. Il cav. Deuii ed io, in un numero notevole di rad- 
drizzamenti fatti all’anca, non abbiamo mai incontrata la neces- 
sità di fare la tenotomia. 

Stante la resistenza che può presentare l’articolazione del- 
l’anca nell’ assouplissement e nel raddrizzamento, conviene 
fissare il bacino. Donnei lo fissava in una specie di strettoio 

(I) Boiuiit. Opera cilata, page 71. 
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imbottito, ciò non è necessario : il bacillo puì) essere fissato dalle 
mani di assistenti , c se ciò non basta si fisserà sul tavolo me- 
diante giri di fascia. Sia nel primo che nel secondo modo biso- 
gnerà avere la precauzione di proteggere con uno sjws-so strato 
di ovatta le spine anterior sujxiriori c le ca'stc dell’osso ileo 
onde evitare i danni della pressione delle mani e delle fascie 
sulle parti molli. Si fi.ssorà il malato in decubito dorsale cd in 
modo che la colonna lombare appoggi sul piano del tavolo, il 
che, appena occorre il dirlo, si otterrà sfdlevando sufficiente- 
mente il membro in proi>orzione del suo grado di flessione, c si 
metteranno le tubcrositìi ischiatiche in modo che sjwrgano sul 
bordo della tavola. 

Amministrato il cloroformio c raggiunta la risoluzione musco- 
lare, il Chirurgo, comincierà l’ a s s o u p 1 i s s e m c n t abbracciando 
il membro affetto al di sotto del ginocchio con una, c se oc- 
corre, con ambedue le mani; egli farà eseguire alla coscia 
alternativamente dei movimenti di flessione e di estensione, clic 
renderà sempre più c.stcsi, a misura che la giuntura cede; co- 
mincierà a faro questi movimenti senza cangiare rinclinazione 
del femore; in seguito, dopo aver guadagnato terreno nel senso 
della flessione e della e.steusione, egli cereherà di correggere 
nello stesso tempo c grailatamente l’abduzione o l’adduzione, 
c porterà così la flessione c l’ estensione al loro maximum. 
Questi movimenti alternativi e graduati .sono da preferirsi nei 
casi in cui la resistenza airassouplisscment è poca, e noi 
abbiamo la speranza di poter conservare i movimenti dcH’arti- 
colazionc: infatti procetlendo in questo iuckIo piò dolce, impie- 
gheremo forse maggior tempo, ma più facilmente risparmie- 
remo le lacerazioni; cosa as.sai inqiortante giacche la probabilità 
di conservare i movimenti sono in ragiono inversa delle lace- 
l’azioni che noi avremo prodotto. 

In alcuni casi iicrò con questo mezzo non si avanza nell’ope- 
razione ]>er le resistenze che si incontrano : allora conviene cer- 
care di forziire prima la flessione; il che si farà mediante scosse 
0 spinte impresse alla coscia colle duo mani , e sino al punto 
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. che la coscia tocchi la parete anteriore del ventre. Questa è 
l’applicazione della flessione forzata fatta da Bonnet al 
raddrizzamento dell’anca; principio operativo che Dieffenbach 
immaginò per rompere le aderenze del ginocchio. Forzata così 
la flessione, si passerà a forzare con spinte la estensione, e bene 
spcs.so si troverà allora molto minore resistenza di quanto si 
avesse incontrato prima che si forzasse la flessione. Agli accen- 
nati movimenti si faranno succedere quelli di rotazione e di 
cireumduzione, facendo con questi ultimi descrivere al ginocchio 
dei cerchi successivi sempre più estesi. Ottenuto così l’assou- 
plisscment nel modo più completo possibile, il ratldrizza- 
mento del membro riescirà facile, e si compirà facendo una 
trazione sul piede e portando il membro nella direzione dell’asse 
longitudinale del corpo. Per giudicare del risultato della opera- 
zione si porterà il malato nel decubito orizzontale sul tavolo: 
se si notasse qualche posizione viziosa del bacino, il Chirurgo, 
che ne conosce i rapporti colle posizioni del femore, saprò cor- 
reggerle modificando queste. Un rimanente grado di insellatura 
lombare dinota che non si è corretta tutta la flessione della 
coscia; un abbassamento o un innalzamento della spina iliaca 
anterior superiore è segno di una persistente abduzione o addu- 
zione della coscia; una rotazione esterna o interna della coscia 
non corretta porterò la spina iliaca in un piano anteriore o 
posteriore a quello dell’altra. La persistente differenza di lun- 
ghezza delle membra , qualora la posizione viziosa del membro 
sia stata corretta , sarò un segno che quella è reale. 

Il bendaggio inamovibile si può eseguire col gre&so, 
coll’amido e col silicato di potassa: dirò fra poco la ragione per 
cui, secondo il mio avviso, sia da preferirsi il silicato di ])otassa. 
Qualunque di questi mezzi si adoperi, per faro il bendaggio oc- 
corro avere una grande quantità di ovatta, e sarà da preferirsi 
quella disposta in larghe e lunghe tele ingommate da una parte. 
Di questa ovatta si taglieranno tante fascie larghe circa quattro 
dita trasverse e lunghe un metro; inoltre se ne taglieranno 
diversi pezzi di forma quadrilatera , di altezza c larghezza sufti- 
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cionti per coprire le tuberosità ischiatiche, il bacino o la base . 
del torace, e far il giro di tutto il bacino; di questi pezzi se ne 
soprapporranuo gli uni agli altri tanti quanti sono necessaii per 
formare uno strato che protegga sufficientemente contro la pres- 
sione del bendaggio le parti molli , e specialmente quelle che 
corrispondono alle spine etl alle creste iliache. 

Occorrerà avere del cartone di buona qualità, non troppo spesso, 
e che bagnato nell’acqua non si rompa troppo facilmente, onde 
poterlo maneggiare; di questo cartone si devono preparare 
quattro liste o pezzi ehe dovranno coj)rire il membro ed esten- 
dersi dal piemie sino alla base del torace, c che si applicheranno 
su ciascuna delle faccio del membro ; il pezzo interno si estenderà 
dalla piegatura inguino-scrotaleoinguino-labialesinoalpiede; 
questi pezzi si dovranno tagliare abbastanza larghi da poter 
ricoprire il membro riunendosi coi loro mai'gini , perciò la loro 
larghezza andrà scemando dall’alto al basso. Si dovrà inoltro 
preparare un pezzo quadrilatero destinato a coprire e fare il giro 
del bacino, estendendosi dalle tuberosità/ ischiatiche sino alla 
base del torace; per la comodità dell’applicazione questo pezzo 
sarà meglio dividerlo in due metà. Le fascio o bende più con 
venienti sono quelle di tela di lino; di queste occorreranno circa 
60 metri per un individuo di 1 5 anni ; col silicato di potassa si 
possono usare con grande economia delle bende di garza; col- 
l’amido si possono impiegare quelle più economiche di cotone. 
Queste bende non dovranno es.serc più larghe di tre dita trasverse. 
Supponendo che si impieghi il silicato di potassa e delle bende 
di tela di lino, ecco come si procede alla applicazione del ben- 
daggio. Il malato mantenuto nella anestesia viene iwrtato all’ in- 
fuori della tavola in modo che apjwggi su questa il dorso; le 
estremità inferiori sono affidate a due assistenti; un altro assi- 
stente sostiene il bacino abbracciandolo colle due mani. Il malato 
sarà tenuto in posizione orizzontale e simmetrica; il membro 
affetto sarà affidato ad un assistente intelligente, il quale pro- 
curerà di tenerlo sino alla fine del bendaggio nella posizione 
corretta, cioè in una estensione moderata nella direzione dell’asse 
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del coiTX); egli lo sosterrà tenendo il piede con una mano al 
calcagno e l’altra all’apice delle dita; farà un certo grado di 
estensione a cui farà contiasto un assistente, mediante una 
controesteusione fatta colle mani sotto le ascelle del malato; la 
punta del piede sarà leggermente rivolta in fuori. 

Siccome il bendaggio può durare mezz’ora ed anche più, il 
sostenere il bacino stanca assai gli assistenti. Rossn, Esmarck, 
B*nuELEUEN , VoLKMANN immaginarono particolari* sostegni del' 
bacino che prendono il loro appoggio sul sacro o sulle tuberosità 
ischiatiche, c permettono di applicare comodamente le fascie e 
gli altri pez/A del tendaggio attorno al bacino. A questo scop<i 
io foci eseguire un sostegno a forma di gruccia, alla cui branca 
curva, trasversale, larga tre ccntim. circa diedi una curvatura 
ed una lunghezza sufficienti per poter abbracciare la parte 
posteriore tlol bacino; alla parte destinata a poggiare sul suolo 
diedi la altezza del tavolo su cui si opera. Con questo semplice 
mezzo si può sostenere il bacino e sollevare gli assistenti; il 
cav. Berti ed io lo abbiamo trovato utile. 

Si comincierà a fasciare il membro dal piede sino all’ inguine 
con giri delle fascio di ovatta, quindi si avvilupperà il bacino e 
la base del torace col pezzo quadrilatero descritto di ovatta, e 
con altri giri di ovatta si completerà la fasciatura tutto intorno 
all’anca: le fascie di ovatta saranno poste in modo che tutto il 
membro ed il bacino siano in ogni ])unto senza interruzione e 
regolarmente coperti. Quindi si assicurerà la ovatta con giri 
mediocremente stretti di una benda di tela. Ciò fatto,.si pas.serà. 
alla applicazione dei pezzi di cartone rammolliti prima nell’acqua 
calda e bagnati in seguito nella soluzione di silicato di pota-ssa. 
Si applicherà prima il pezzo quadrilatero destinato al bacino; le 
due metà del medesimo applicate separatamente si adatteranno 
meglio al bacino c si potranno anche maneggiare più facil- 
mente; messi in sito questi due pezzi in modo che si modellino 
bene sul bacino e si estendano sino alla base del torace, e assi- 
curatili con alcuni giri di benda, si applicheranno una ad una 
le quattro liste longitudinali di cartone, assicurandole, a misura 

8 
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die si applicano, con lunghi giri obliqui di benda, e avvertendo 
che i pezzi riunendosi coi loro margini, circondino il membro 
abbastanza comidetamentc ; i medesimi coirestremità superiore 
giungeranno sul bacino sino alla base del torace, e coll’estre- 
mitii inferiore discenderanno sul piede; il pezzo anteriore sul 
doloso, i ])czzi laterali sotto la pianhi del piede, il pezzo posteriore 
non g'iungei’à sino al calcagno onde evitarne la pressione sul 
medesimo. Terminata Tapplicazioue dei cartoni, con un pennello 
si darà la soluzione del silicato di potassa a tutto il bendaggio, 
risparmiando con cura di estenderla ai margini del medesimo. 

Rimarrà a compire il bendaggio con giri di benda piuttosto 
stretti che si e.stendano dal piede sino alla base del torace. Il 
bendaggio richiedo una particolare diligenza a livello della ar- 
ticolazione dell’anca; tra la coscia ed il bacino converrà eseguire 
una spica ben fatta c con sufficienti giri di benda, in modo da 
coprire diligentemente tutta la regione doU’auca, e sopratutto 
in modo da rendere molto solido il bendaggio; al ginocchio, 
attorno al quale si .sarà messo un sufficiente strato di ovatta, 
bisogneià aver cura di non stringere troppo le bende onde evi- 
tare una compressione molesta. Terminato cosi il bendaggio, 
si farà ancora un’ applicazione col pennello della soluzione di 
silicato di potassa. 

Siccome il bendaggio fatto col silicato di potassa impiega 
per lo meno 24 ore ad indurarsi , e fatto coll’amido ne impiega 
48 ed anche più; onde evitare che, sotto i movimenti del malato, 
il bendaggio si deformi c permetta casi al membro di ripren- 
dere una posiziono viziosa, Bonnet immaginò di rinforzare il 
bendaggio, che egli soleva fare coll’ amido, metliante ferule o 
attelles di filo di ferro ricotto, le quali, in grazia della loro 
fles.sibilità, si pos.sono adattare al membro, mentre dànnouna 
grande solidità c fissità al bendaggio. Il cav. Berti ed io ab- 
biamo sempre usate queste attelles con grande vantaggio. 
Se ne mettono due; una più lunga a forma di T si pone sul 
lato asteruo del membro, la sua parte sujjeriore trasversale si 
ricurva in modo (die si adatti alla parte del bendaggio che 
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abbraccia il bacino; la parte longitudinale, pure conveniente- 
mente ricur\ata a livello deU’anca, discende sino a due dita 
trasverse dal malleolo esterno; l’altra attellc più corta si 
IX>nc 0 anteriormente o all’ interno del membro conveniente- 
mente ricurv ata in corrispondenza del ginocchio e discende sino 
al livello dell’altra. Queste ferule si assicurano al bendaggio 
con alcuni stretti e robusti giri di fascia; le medesime si pos- 
sono togliere tosto che il bendaggio sia indurato , oppure si 
lascieranno a jxìrmanenza, qualora si abbia a fare cx»n malati 
indocili, 0 il bendaggio debba essere portato per molto tempo. 

Prima di mettere le ferule si porterà il malato sul tavolo 
onde assicuraci che la posizione del membro è buona; qualora 
si notas.se qualche difetto, si potrebbe ancora correggere un 
resto di flessione, di abduzione, di adduzione, di rotazione. Tutto 
ciò si può fare correggendo direttamente il difetto constatato 
e senza guastare il bendaggio: per correggere un i-esto di fles- 
sione, che avremo riconosciuta alla persistente insellatura, o per 
correggere un resto di abduzione, si metterà il malato sul fianco 
sano. Dopo aver coiTctti tali difetti, se persistesse una differenza 
di lunghezza nelle due membra, si potrà cercare di correggerla: 
in caso di allungamento, respingendo il piede in alto mentre 
si farà una estensione sul membro sano; in caso di accorciamento, 
facendo una estensione sul piede del membro affetto. Messe le 
ferule, si cessa dall’amministiazione del cloroformio. 

I bendaggi inamovibili, che rendono cxisì segnalati servigi 
nella chirurgia, vogliono essere ben fatti ; altrimenti mancano 
allo scopo per cui sono applicati; quindi la necessità che la 
gioventù si eserciti nella esecuzione dei medesimi. 

I giri di fascia con cui si completa il bendaggio dopo l’appli- 
cazione dei cartoni devono essere piuttosto stretti ; altrimenti , 
a causa dell’ovatta, il bendaggio non immobilizzerebbe suffi- 
cientemente il membro , c potrebbe riprodursi sotto al bendag- 
gio la posizione viziosa del medesimo: converrà però evitare 
di stringere troppo. Le parti che più facilmente soffrono della 
pressione sono le creste iliache , le spine auterior superiori , e 
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la rotula; jHjrciò pi dovrà proteggerle cou sufficiente strato di 
ovatta. 

Non si dovrà applicare il silicato di potassa sui margini del 
bendaggio; altrimenti questi, induriti, produrrebbero irritazioni, 
escoriazioni della pelle ; la stessa soluzione di silicato può cagio- 
nare risipolo, eritemi, specialment»; quando contiene della potassa 
libera. Onde meglio proteggere la pelle contro i margini del 
bendaggio, si potrà fare una cosa utile ed anche bella a vedersi; 
si la.sci che la ovatta sjwrga tre dita trasverse oltre i margini 
del bendaggio, quindi nel dare l’ultima mano al medesimo si 
ripieghi quella porzione sporgente di ovatta sui margini, esilila 
medesima si facciano passare alcuni giri di benda ; si avrà cosi 
un contorno soffice ed elegante. 

È bene far rimontare il bendaggio sino alla base del torace, 
in modo da coprire le due o tre ultime ,falsc coste ; con ciò si 
assicurerà meglio la immobilità dell’articolazione dell’ anca; la 
respirazione e le funzioni del ventre non nc vengono disturbate. 

Alcuni Chirurghi, fra i quali Verneuil, preferiscono lasciare 
libero il piede c cominciano il bendaggio al di sopra dei mal- 
leoli, e ciò fanno sia jx;r ragione di nettezza, sia affinchè il 
malato possa mettere le scarpe qualora si alzi. In principio, 
pcivuaso da queste ragioni , seguiva io pure tale usanza ; da 
qualche tempo, in seguito ad alcune osservazioni che ho fatto, 
mi sono jwrsuaso che Hueter si appone al vero, quando scrive 
che se noi non comprendiamo il piede nella fasciatura, nulla im- 
jiedisce il membro di ruotarsi viziosamente in dentro o in fuori, 
dentro il bendaggio. In un ragazzo affetto da coxalgia con al- 
lungamento apparente, sul quale il Professore Bruno mi fece 
l’onore di chiamarmi a praticare il raddrizzamento od il ben- 
daggio in sua presenza, io non aveva compreso il piede nella 
fasciatura per le i-agioni sopra esposte; con mia sorpresa, alcune 
settimane dopo, io trovai il piede in una esagerata rotazione 
esterna. Del resto ciò si comprende facilmente; dalla articolazione 
dell’ anca sino ai malleoli il bendaggio non trova lungo il mem- 
bro alcim punto di presa sufficiente per impedire i movimenti 
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di rotazione; il piede solo può fornire questo punto di presa; per 
conseguenza si dovrà comprendere anche il pic<lo nel bendag- 
gio ogni qual volta si ha ragione di temere ancora possibile 
una posizione viziosa del membro. 

Se esistono fìstolo, si praticheranno finestre nel bendaggio 
subito dopo 0 più tardi, secondo che le medesime dònno molta 
o poca suppurazione: credo sia miglior consiglio il farle presto 
onde evitare il ristagno del pus nel tragitto fistolaso, il che 
facilmente accade per la formazione di una crosta aH’apertura 
cutanea del medesimo. Questo finestre si praticano con un forte 
bistori e con le forbici di Seutin : nel fare queste finestre in 
corrispondenza dei fori fistolosi non conviene fidarsi della me- 
moria; sarà meglio orizzontarci mediante un segno fatto sul 
membro sano prima del bendaggio. 

Dirò ora le ragioni per cui io credo il silicato di potassa sia 
da preferirsi all’amido ed al gesso: è da proferirsi aH’aniido 
unicamente per la ragione che l’uno si indurisce per lo meno 
24 ore più presto dell’altro, però il bendaggio rie.sce anche molto 
l)ene coll’amido ed io lo feci più volte; non bisognerà però tra- 
scurare l’uso delle attelles. 

Sia il silicato che l’amido, secondo il mio avviso, sono per il 
bendaggio della coxalgia as.sai più convenienti che il gesso. 11 
raddrizzamento immediato ha il grande vantaggio di poter far 
alzare il malato poche settimane dopo col bendaggio; or bene, 
se fate il bendaggio gessato sufficientemente solido, il medesimo 
sarà molto jxjsantc; se lo fate leggero si screpolerà, si romperà 
e durerà poco tempo. 

Gli altri bendaggi fatti coll’amido o col silicato invece sono 
più leggeri e durano mesi c mesi. Altri vantaggi però hanno 
ancora questi ultimi : se mentre si applica il bendaggio gessato 
l'assistente vi sbaglia la posizione del membro, voi avrete get- 
tato la vostra fatica, non potete più correggerlo per la ragione 
che a misura che lo fate si indurisco ; invece, se lo fate coll’a- 
mido ocol silicato, sarete ancora in tempo a correggere la dire- 
zione del membro; c qualora vi acoorgeste che il membro ha 



Digiiized by Google 




102 

una posiziono viziosa, quando già è terminato il bendaggio e per- 
sino colle ferule in sito, voi potrete ancora, senza guastare il 
bendaggio, modificare la posizione del membro; ciò mi occorse 
di fare più volte, e Bonnet ebbe occasione di farlo nel 1858 a 
Parigi nell’anfiteatro della clinica di Nélaton. Le attelles o 
ferule sono flessibili, ma dopo che hanno ricevuta una piega la 
conservano. Terminato un bendaggio colTamido o col silicato, 
lo si può in certo qual modo impastare e mcxlellare colle mani 
sul membro, il che appunto conviene sempre fare; col bendag- 
gio ges.sato noi abbiamo pochi minuti di tempo per fare ciò, a 
misura che si applica il medesimo. 

Indicazioni e contro indicazioni speciali. Il sin qui 
detto riguarda l’applicazione in genere del raddrizzamento im- 
mediato, seguito dal bendaggio inamovibile, nei casi in cui non 
avvi suppurazione. Debbo ora discorrere di alcune circostanze 
speciali. Quando noi abbiamo da correggere con questo metodo 
la posizione viziosa del membro che si a-ssocia comunemente 
all’ allungamento del medesimo (flessione, abduzione, rotazione 
esternai, siccome l’ allungamento è sempre apparante, tranne i 
rari casi di lus.sazione otturatoria, così noi otterramo una coire- 
zione completa sia della posizione che dell’ allungamento appa- 
rente. Quando invece noi abbiamo a fara con un accorciamento 
«lei membro e della posizione viziosa, che per lo più lo accom- 
pagna (flessione, adduzione, rotazione internai, il più delle volte 
raccoraiamento è reale, e inoltro abbiamo veduto come bene 
8pes.so ci sia impossibile riconoscere quali siano le lesioni che lo 
prixlncono ; quale .sarà la condotta del pratico in queste circo- 
stanze ? Fortunatamente, .secondo gli insegnamenti di Bonnet, 
seguito in ciò anche dai più moderai tedeschi, fra i quali citerò 
VoLKMANN e Hueteh, lo scopo clic si propone il Pratico in tali casi 
si è di ottenere, mediante il raddrizzamento, una direzione e una 
posizione del membro convenienti per la stazione ed il cammi- 
nare. Se l’accorciamento del membro era puramente apparente, 
corretta la posizione vizio.sa del membro, l’accorciamento scom- 
parirà ; se invece era reale, ci rimanà a compensare più tardi 
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questo accorciamento con un tallone un po' più alto; ma noi 
avremo grandemente migliorata la condizione del nostro malato 
togliendo le deviazioni del bacino e della colomia vertebrale che 
dipendevano dalla posizione viziosa del membro; inoltre noi 
avremo diminuito l’ accorciamento del membro di tutta la parte 
apparente del medesimo. Imperocché, come già ho avuto occa- 
sione di fiir osservare, anche quando l’accorciamento del me;n- 
bro è reale, la posizione viziosa del membro però nella stazione 
e nella deambulazione concorre a renderlo maggioro di quanto 
realmente non sia. Da ciò ne viene che individui aventi per es. 
un accorciamento del membro di 6, 7 centira., dopo il raddriz- 
zamento non hanno più che 2 centim. di accorciamento reale 
che corrispondorà per cs. ad un allargamento di altrettanti 
centim. del cotilo in alto e posteriormente. 

Barrier di Lione ha dato per precetto , in questi casi di ac- 
corciamento reale del membro , di fi.ssare il membro in un leg- 
gero grado di abduzione ; questa posizione determinando nella 
stazione in piedi e nel camminare un leggero grado di abbas- 
samento della spina iliaca dello stesso lato, si viene così a cor- 
reggere con un allungamento apparente l’ accorciamento reale 
del membro. 

Il lettore ricorderà come a proposito della diagnosi io abbia 
fatto notare, come la posizione che dà rallungamento apparente 
possa associarsi ad un accorciamento reale del membro alla mi- 
sura, c come ciò pote.s.se succedere nelle distruzioni este.se del 
collo e del capo del femore, e specialmente nell’ infossamento di 
queste parti nell’acetabolo con o senza distruzione del fondo di 
questo; quest’ ultima grave circostanza deve essere una contro- 
indicazione al raddrizzamento immediato : per conseguenza 
quando con un allungamento apparente noi troveremo un accoi'- 
ciamento reale alla misura, noi dovremo accuratamente accer- 
tarci coir esame nella narcosi .se vi esista perforazione del fondo 
dell’acetabolo, e nel dubbio dovremo astenerci dal fare il raddriz- 
zamento immediato. Come pure dovremo a.stenercene in tutti 
quei casi in cui, qualunque sia la posizione del membro, un ac- 
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curato esame ci avrò dimostrato una estesa distruzione delle 
parti ossee. Questi gravi casi di coxalgia raramente sono dis- 
giunti dalla suppurazione, la quale, come vetlreino, costituisce 
per sè una fonnale contro-indicazione al raddrizzamento forzato; 
tale contro-indicazione è tanto più decisa iii quanto che in 
questi ultimi anni la cura della coxalgia si è arricchita di un 
pi-ezioso mezzo di raddrizzamento lento, la estensione per- 
manente con pesi 0 la distrazione. 

Parimente, parlando delle difficoltà diagnostiche che si incon- 
trano nel riconascere se l’ accorciamento sia apparente oppure 
reale ed a quali lesioni quest’ ultimo debba attribuirsi , notai 
come nella narcosi, e sjx;cialmente durante il raddrizzamento, 
que.sti punti dubbi potessero talora essere rischiarati. Infatti se, 
corretta la posizione viziosa, ogni differenza di lunghezza fra le 
membra scom]iare, questo sarò un segno cerhj che l’accorcia- 
mento era apparente. Se si sospettava di lussazione , nei mo- 
vimenti richiesti dall’assouplissement noi potremo talora 
sentire colle mani la posizione della testa lus.sata o no; e qualora 
dojx) il raddrizzamento scompaia ogni sjxirgcuza del trocantere 
e del cajx) del femore, questa sarà puro una prova che lussazione 
non esisteva, a meno che nei movimenti ricliiesti dall’ a ss ou- 
plisscment la lussazione non si fosse ridotta, il che può suc- 
ctnlerc. Quando a\"\'i allargiimento del cotilo in alto e ])oste- 
rionueute, si potranno far eseguire, come già dissi, dei movi- 
menti di va et vient al membro (no.xNET). 

Cura consecutiva. Nelle coxalgie acute e nel principio 
delle lente si osserva quasi sempre un immediato sollievo nelle 
sofferenz.e del malato; egli trova un riposo ed un sonno perduti 
da molti giorni e da settimane. Nelle coxalgie invece, in cui si 
incontrarono molte resistenze, nelle prime 24 ore ci accadrò di 
os.servarc che il malato si lagna di dolori anche vivi alla arti- 
colazione dcU’anca e del ginocchio, dolori che per lo più non 
tardano a scemare e ces.si»re in due o tre giorni: non raramente 
però anche in questi casi il .sollievo è pronto come nei primi. 

Voglio qui chiamare l’atteuzioue del lettofe sopra una circo- 
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stanza che puf) mettere in imbarazzo chi non ha pratica in 
queste cose: nei primi giorni che tengono dietro all’operazione, 
frequentemente il malato si lagna di dolore al ginocchio, che 
esso quasi S(unpre attribuisce alla pressione dei bendaggio troppo 
stretto; il Chirurgo, il quale ebbe cura speciale di proteggere suf- 
ficientemente il ginocchio con ovatta, e di non stringere troppo 
le fascio, c che diede una piega conveniente alle ferule di riii- 
foreo in cerrispondenz^a del medesimo, avni gii» un criterio nello 
interpretare questo dolore, il quale può rfcalmente provenire da 
pressione del bendaggio specialmente sulla rotula; talvolta però 
il medesimo non ò che una esacerbaziene del dolore al ginocchio, 
proprio della coxalgia. La pressione del tendaggio dà una sen- 
sazione doloi“Osa diveisa da quella che il malato già provava 
prima al ginocchio per efletto della sua atfezione, e bene spesso 
egli la definisce come una .sensazione tormeutosissima di bru- 
ciore. In questi casi si comincierà a sollevare le ferule c si farà 
colle mani un massagc del bendaggio non ancora solido; 
qualche volta ciò basta per togliere la pressione ; se malgrado 
ciò, trascorse alcune ore, le sofferenze non diminuiscono c che 
il Chirurgo abbia il menomo dubbio che si tratti realmente di 
pressione, egli dovrà aprire una finestra in corrispondenza del 
ginocchio, nel punto in cui il malato accusa il dolore, ed assicu- 
rarsi della cosa : così io ho dovuto fare in alcuni casi nei quali 
appunto il malato mi accusava la accennata sensazione di bru- 
ciore e trovai la pelle arrossata nel punto della pressione e qual- 
che volta un principio di escara. Il Chirurgo dovrà aprire una 
finestra nel bendaggio dovunque le sofferenze del malato possono 
fargli saspettare una pressione , il che avviene pure fi-equente- 
mente alle creste c spine iliache c al dorso del piede. 

Qualche volta vidi il cloroformio cagionare il vomito che può 
durare 24 ore ed anche più : con la dieta rigorosa, l’uso interno 
del ghiaccio e l’amministrazione di una mistura antiemetica di 
RrvERio, non lo osserv'ai protrarsi oltre i due giorni e non lasciò 
alcuna notevole conseguenza nello stato generale del malato. 

Occorre in alcuni casi di ossers'are la febbre tenere dietro alla 
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operazione; la medesima per lo più dura 24, 43 ore; la sua du- 
rata ulteriore per più giorni ed una elevata temperatura 38”, 5. 
39” verso sera, con remissione al mattino, ci deve fare sospettare 
la formazione di ascessi ; in questi casi la prudenza vuole che si 
apra un’ ampia finestra in corrispondenza dell’ articolazione o 
che si spacchi longitudinalmente il bendaggio, onde potersi as- 
sicurare della casa. Si devono in questi casi tenero molto a cal- 
colo questi caratteri della febbre; imperocché, in grazia dell’ im- 
mobilità della giuntura, si passone formare anche vasti ascessi 
senza dar luogo a dolore, come ebbi occasione di osservare in 
due casi : ritornerò fra poco sulla condotta da tenersi in questa 
circostanza. 

Nel maggior numero dei casi, quando l’indicazione del rad- 
drizzamento venne presa con prudenza e la esecuzione ne venne 
fatta con metodo , il malato o tosto o dopo pochi giorni ne rice- 
verà sollievo nelle sue sotferenze ; le sue condizioni generali , 
sotto rinfluenza del riposo, del sonno c della calma dei dolori, 
prontamente migliorano, e dopo due o tre settimane si potrà fai- 
alzare ogni giorno il malato c portarlo all’aria libera, se è pos- 
sibile , della camjiagna. Giacchò il raddrizzamento immediato, 
fatto seguire dal bendaggio inamovibile, dopo avere corretta la 
posizione viziosa del membro e fatti cessare i dolori, mette questi 
poveri malati nelle condizioni di poter fruire della vera cura 
generale di cui abbistignano, cioè la igienica; l’arte con questo 
metodo li toglie da un letto di dolore per portarli alla luce, 
all’aria pura, al moto, alla nutrizione, alla vita! Se non che qui 
appena comincia il compito del Pratico; gli rimane ad assicurare 
e mantenere il risultato ottenuto. A raggiungere la guarigione 
che egli ha già fatto sperare al suo malato , si richiede in lui 
maggior oculatezza c intelligenza che non nella parte già fatta. 
Quel che è certo , se voi togliete il bendaggio poco tempo dopo 
la ccs.sazione dei dolori, tanto più pii .se questi non sono affetto 
cessati, e lasciate il membro in litiertà, probabilmente non tarde- 
rete a perdere il benefizio ottenuto. In questo suo ci)mpito il 
Pratico, .specialmente quando si tratta di ragazzi , avrà bisogno 



Digitized by Google 



107 

di essere assecondato dalle cure affettuose e intelligenti dei 
parenti. 

Una regola unica e preci.sa non si può dare. Se non insorgono 
complicazioni; dopo tre, quattro .settimane si toglie il Iwndaggio 
per esaminare lo stato della giuntura : fino a tanto che esistono 
dolori spontanei od alla pre.ssione, si dovrà rifare il bendaggio; 
ed anche quando il dolore è cessato, sarà tene lasciarlo ancora 
per un paio di .settimane. Qui conviene fare una distinzione 
fra i casi in cui noi possiamo aspettarci il ristabilimento della 
mobilità del l’articolazione , da quelli in cui do\'Tcmo conten- 
tarci di una anchilosi; nel fare questa distinzione nei casi pra- 
tici ci socoorrorà il concetto che ci siamo fatto sulla gravità 
delle lesioni articolari, sia dalle fasi percorse dal morbo, sia dal 
risultato dell’ esame fatto nella narcosi, e mediante il raddrizza- 
mento , sia dalla forza dovuta impiegare nel medesimo. Nei 
primi casi accennati, non dovremo troppo taitlare a far eseguire 
dei movimenti nella giuntura, altrimenti si aggiungeranno i 
danni della immobilità troppo prolungata, studiati da Teissier 
di Lione (1) e recentemente da Menzel di 'rrieste |2). Questi mo- 
vimenti vogliono esser fatti dal Chinirgo ogni giorno gradata- 
mente e con molta circosj)ezione ; egli dovrà procedere dolce- 
mente e sapersi arrestare a tempo qualora, come a me è suc- 
cesso, venga a ridestarsi la coxite; in que.sto caso si dovrà ri- 
mettere tosto il tendaggio. Allorquando si toglie il tendaggio 
e si comincia a fare eseguire movimenti alla giuntura , non si 
dovrà lasciare ancora il membro affatto libero ; di giorno il malato 
dovrà portare un' tutore; di notte dovrà dormire nella gout- 
tière di Donnei, oppure si dovrà applicare l’apparecchio ad 
esteasione con pesi; e ciò sino ad a.ssicurata guarigione : inoltre 
i malati dovranno camminare per qualche tempo colle stam- 
pelle; per far camminare i ragazzi si ]X)trà far costrurre un 
carretto quale comunemente ancora si u.sa ])cr i bambini. 

(1) M. Tiissibi. Mémolrc sur les effeLs de l'immobilUé lon^tcmps prolongét* des artku* 
lalions. Lyon IKU. 

(2) A. Mkhzil. Archiv. v. Ltuigeubech. Band VII, Heft. Ul. 
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Bene spesso noi dovremo contentarci di una anchilosi della 
giuntura in una posizione utile per il camminare, giacché noi 
sappiamo quali lesioni in questo morbo prontamente avvengano 
nella sinoviale, nei legamenti e nelle cartilagini: in quei casi in 
cui noi non jxtssiamo sjxjrarc il ripristinamento della mobilità 
della giuntura, avremo ancora a lottare per lungo tempo contro 
la tendenza alla riproduzione della deformità; non lascieremo 
adunque il bendaggio fino a tanto che , sia per la cessazione di 
ogni dolore, sia per la scomparsa della tumefazione periartico- 
lare, possiamo arguire che il processo morboso sia arrestato ed 
in via di regresso ; allora il malato per mesi e mesi dovrà di 
giorno portare un tutore, di notte do^Tà doi-mire nella gout- 
tièrc di Donnei, o coll’apparecchio a estensione con pesi. 

Sì chiama tutour in fi-ancese un apparecchio che, mentre sostiene il membro, 
assìcui'a o fìssa la posizione della cos<'ìa sul bacino o (>ennette i movimenti 
del piede e del ginocchio. Il tutore di Bonnet si compone di due aste d'ac- 
ciaio che, partendo da una staffa die traversa lo stivaletto davanti al tallone, 
si innalzano sullo parti laterali della gamba e della coscia e vanno a terminare, - 
resterna, al ili sotto della cresta iliaca dove si fìssa ad una cintura metallica, 
l’interna, alla parto su|>eriore della coscia. Questi pezzi d’acciaio presentano 
delle ailìcolazioni a livello delle articolazioni del piede, del gin'icchio e dell’anca; 
queste articolazioni [tossono essere immobilizzate mediante una vite secondo il 
' bisogno; le aste sono unito tia loro a livello della gamba o delia coscia con 
semicerchi pui-e d'acciaio. lai cintura metallica, convenientemente iiutiottita, 
sarà fissata al bacino meiliante fiiibie in quello spazio che esisto tra la spina 
iliaca anterior superiore od il grande trocantere. 

Qualora nel corso della cura consecutiva al raddrizzamento si 
formino ascc.s.si e fistole, si potrà mantenere il bendaggio con 
opportuno finestre. Se per la estensione degli ascessi o per la 
moltiplicità delle fistole il bendaggio non si potesse conser\'are . 
con vantaggio, si metterà il malato nella gouttière di Donnei; 
oppure si potrà trarre anche in questo caso un utile partito del 
Itendaggio a estensione con pesi ; dirò fra poco del modo di 
trattare gli ascessi. 

Oswrvszione 5*. Coxite sinistra, areorcimnenlo apparente, 
raihirizsamento immediato, Quarigione completa. 

Anna T. di anni 24, sarta, da Torino, entra allo Spedale di S. Giovanni nella 
sezione del Cav. Bebti il 29 marzo 1869; questa donna dì temperameuto lin- 
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fotico, abito scrofoloso o costituzione gracile, fu mestruata a 18 anni, prese 
marito a 20; sua madra o lo suo sorelle presentano l’abito scrofoloso, ingor- 
ghi ghiandolari e ulceri al collo; una delle suo figlie è pure scrofolosa o ra- 
chitica; la malata sofferse a 10 anni un ascesso freddo alla coscia sinistra che 
diede luogo ad una fistola mantenutasi a|>orta ]) 0 r alcuni mesi; la sua vita è 
sedentaria, essa non abita in luogo umido. 

Ai primi di febbraio di quest’anno fu colta da febbre, dolore acuto e gon- 
fiezza alla spalla sinistra ed alla mano destra; dopo tro giorni questo artico- 
lazioni furono libero; al settimo giorno di malattia comparve un doloro alla 
articolazione dell’anca, che si estendeva a tutta la coscia sino al ginocchio, con 
impossibilità di muovere il membro; d’allora in poi, sino alla sua entrata allo 
spedale la malata non iiot'; più alzarsi dal letto per l’acutezza dei dolori aU'aqca, 
che unitamente a contrazioni muscolari spasmodiche la tormentavano giorno 
e notte; ogni movimento del membro era intollerabile e la faceva gridare ; cesa 
era anche incinta , o durante questi due mesi ebbe sempre tosso catarro- 
bronchiale, 0 prendeva ]>ochis8Ìmo nutrimento; sulla località si applicarono 
cataplasmi e una larga pece di Borgogna; ai 15 di marzo partorì un feto set- 
timestre; duo giorni dopo il parto, essendosi alzata per due ore, l'anca ed il 
ginocchio si fietterono e non li potè più estendere. 

19 marzo, lo esaminai la malata prima dell’accettazione, il suo aspetto era 
compassionevole; ossa era dimagrita a un gi*ado avanzato; appena si toccava il 
membro, ossa gridava dal dolore, Esaminata più accuratamente nel letto, trovai 
la coscia sinistra in flessione ad angolo retto, fnric adduzione e rotazione in- 
terna, la piegatura della natica più elevata, il trocantere fortemente sporgente, 
la regione posteriore esterna dell’anca alquanto tumida, i movimenti dolorosi 
e trasmessi al bacino: il ginocchio sinistro era pure flesso ad angolo retto ed 
alquanto rigido; portando le due membra parallele, vi ora un accorciamento 
aU'occhio di quattro dila trasverse incirca del membro sinistro. 

2 aprile. Si procede al raddrizzamento immediato: amministrato il clorofor- 
mio e spinta l’anosteeia sino alla risoluzione muscolare, si porta la malata sul 
bordo della tavola e si fa fissare il bacino da due allievi : il Cav. Bbrti senza 
impiegare grande forza riesco ad estendere la coscia e la gamba; e fatta una 
trazione sul piede ruotandolo in fuori , la posizione viziosa del membro rimase 
in gran parte corretta; rimaneva ancora un certo grado di insellatura lombare 
cioè di flessione della coscia: allora fissato meglio il bacino sul tavolo mediante 
una robusta fascia e colle mani dogli allievi, io forzai .ancora alquanto la estcn- 
siono della coscia, o la insellatura anormale cessò; duiante tutti i movimenti 
fatti non si sentirono scroecii nella giuntuia dell'anca; le due membia etano 
di lunghezza eguale, le parti simmetriche del liacino orano allo stesso livello 
0 sullo stesso piano, o la s|>orgonza <lul tnx-antere eia scomparsa; il Cav. Bkrti 
mi incaricò di eseguire il bendaggio col silicato di potassa. 

La malata fu nello stesso giorno libeiata dai suoi dolori, alla sera era senza 
febbre. 

3 aprile. La malata ha migliore fisionomia, sente qualche leggero e taro 
dolore all’anca hd al ginocchio, il bendaggio è già assai indurato. 

9 aprile. Nessun doloro, la malata ha appetito c comincia a nutrirsi. 

23 aprile. Faccio alzare la malata per la prima volta colle grucce durante 
dieci minuti: nel leggersi sul membro essa non sente doloro. 

16 maggio. La malata si alzò sempre ogni giorno, ora cammina da sé colle 
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grucce, non sento doloro noi farsi reggerò sul membro malato, o sta alzata 
tro ore; ossa ò ingrassata. 

l.° giugno. Si toglie il bendaggio; non si trovano escare al membro; la 
posiziono del membro è corretta ; il medesimo è alquanto diminuito di volume: 
la pressione all’inguino o dietro al gran Irocantei’O non è dolorosa: le giun- 
ture doU'anca e del ginocchio hanno movimenti estesi non dolorosi; avvi una 
leggera limitazione della llessione. Si fa un bendaggio inamovibile che giungo 
solo sino al ginocchio, ondo limitare ancora fier qualche tempo i movimenti 
della giuntura dell’anca. 

6 luglio. Durante tutto il mese di luglio la malata continuò ad alzarsi o cara- 
minara ogni giorno collo grucce por molto ora senza mai pi-ovara dolora alcuno 
al membro. Si toglie il Imndaggio e si lascia il membro in libertà; la malata 
cammina senza grucce speditamente zoppicando leggermente. 

22 luglio. La malata esco dall'OsjMKlalo : il suo stato generale è florido, il 
suo membro è ancora leggermente atrofico, unica difleronza che esista col suo 
compagno; i movimenti della giuntura deH’anca sono estesi, non ancora però 
completi, specialmente la flessione; a questa circostanza od alla leggera atrofia 
del membro io attribuisco la leggera claudicazione che presenta ancora la malata. 

D'allora in poi io continuai a vedere di tanto in hinto la donna, e la gua- 
rigione della sua malattia fu com|ileta. 

8 maggio 1872. Oggi ho visitato minutamente la Anna T.; non ho potuto 
riscontiara la più piccola difleronza tra un membro e l’altro; la mobilità delle 
due ai-ticolazioni dell’anca e del ginocchio dei duo lati è [«rfettamonte eguale; 
la donna non zoppica più. 

Hra questa una coxite reumatica, o una coxite fungosa non molto avanzata? 
lo credo che in r;uesto caso non si abbiano elementi diagnostici differenziali 
sufficienti per decidera tale quesito in modo assoluto: l'età di 24 anni, che tro- 
vasi sul limito in cui si osservano ancora fioquentemente lo coxalgie, la scrofola 
evidente nella donna e sparsa in tutti i membri della sua famiglia, la durata 
da due mesi della affezione articolare localizzata alla giuntura dell’anca, doveano 
per lo meno far 80 s|)ettare foi-tonionte una coxite fungo.sa; ad ogni modo il 
risultato del raddrizzamento itnmediato ora indicato, e fu così completo che tale 
non si sarebbe potuto sperare con qualunque altro metodo di cura, tranne la 
estensione permanente con pesi. 

Osservazione Ct'Xaìgia destra, iiceordnmenUi reale, 
Tnddriììamenln immedialn, guarigime. 

I 

Emma C. da Torino, di anni 15, entra allo Spedalo di S. Giovanni nella se- 
ziono del Cav. Herti il 24 aprilo 1869. Dotata di temperamento linfatico o 
costituzione mediocre, fu mestruata a 14 anni. Ha fratelli e sorelle scrofolosi 
e l'achitici; ossa sofferao per molti mesi un’oftalmia. L’ affeziono articolare per 
cui io la ritirai aU’Ospedalo ilata dall’otà di otto anni , di- modo che no è affetta 
da sotto anni. Un giorno fu colta da acuto dolore nU’anca sinistra che si esten- 
deva a tutto il membro senza fissarai in modo speciale al gindcchio, e fu ob- 
blig.ita a mettcnsi a lotto, dove rim.aso circa dieci mesi senza poterai alzare: 
quindi cominciò ad alzerai ogni giorno e camminai'O zoppicando e soffrendo poi-ò ' 
sempre dolori più o mono vivi all’anca; in questo lungo periodo di sette anni 
non si formò alcuna fistola. 
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In gennaio 1869 i dolori si fecero più vivi e fu nuovamente costretta a te- 
nere il letto. 

Pregato dal mio amico Dottore Rabagi.iati di visitarla o di ritirarla all’Ospe- 
dalo, la visitai in casa ed il giorno stesso la ritirai nella sezione del Cav. Berti. 

24 aprile. Le condizioni generali di nutrizione della malata sono mediocri; 
è apirettica. Il membro è leggermente atrofico; la coscia è in posizione fissa 
di flessione ad angolo quasi retto, adduzione e rotazione interna; accorciamento 
del membro all'occhio di circa tie dita trasverse; la regione dell'anca presenta 
una tumefazione periarticolare uniforme; il trocantere destro è molto sporgente, 

0 l'apice del medesimo si eleva di due centimetri sopi-a la linea Roser-Nélaton ; 

1 tentativi di movimenti sono dolorosi. 

29 aprile. Il Cav. Berti eseguisce il raddrìzzamento senza incontrare glande 
resistenza; terminato il bendaggio, rimane un certo grado di insellatura od un 
leggero accorciamento del membro. 

Nella giornata la ragazza non ha febbre, si lagna di bruciore allo croste 
iliache, effetto della pressione esercitata per fissale il bacino ; accusa pure do- 
lori non vivi all’anca. 

ito aprile. I dolori all'anca sono scemati. 

3 maggio. Sono costretto a tagliare il bendaggio sulla s]>ina iliaca destra a 
cagione dei dolori che la ragazza accusa, e trovo un prìncipio di escara della pelle. 

21 maggio. L'ulcerazione alla spina iliaca lasciata dalla caduta dcH'escara 
non è ancora cicatrizzata, continuano i dolori nell'anca quantunque poco intensi. 

3 giugno. Lo condizioni generali della malata si mantennero sempre buone; 
essa mangia e prendo l'olio di merluzzo. 

Si toglie il bendaggio; si trova leggera flessione della coscia, accorciamento 
all'occhio di due centimetri. Si fa un nuovo tentativo di corraggero la flessione, 
fatto il bendaggio come al solito, rimane ancora un certo grado di insellatura; 
nella giornata i dolori dell’anca e del ginocchio non sono cresciuti. 

20 giugno. Da quindici giorni la malata non sente più dolori nò aH’anca nò 
al ginocchio; la faccio alzare per la prima volta per adattare le stampèlle, fa- 
cendosi reggere sul membro affetto essa non risento dolora. 

23 giugno. Continuai ogni giorno a farla alzara e camminare per dieci mi- 
nuti colle stampelle. 

20 luglio. In un mese ha fatto molti progressi nel camminare; va sola colle 
stampelle con jiasso franco senza stancarsi e senza provare dolori all'anca, nè 
al ginricchio; condizioni generali buonissime. 

9 agosto. La ragazza si alza mattina o sera por un’ora, cammina sempre 
meglio; si biglie il bendaggio; tumefazione perìarticolara quasi scomparsa, 
piessiono alquanto dolorosa dietro il grande tiocantere; flessione fissa della 
C'iecia di 10” circa, leggera adduzione; accoremmonto del mcmbi'') affetto alla 
vista di 25 mm.; l'apice del tiocantcre sorpassa la linea Koskb-Néi.aton di 
circa 2 ceutim, Clonformizzata la ragazza, si fa un assouplissement esteso, 
non (leiò completo, non si sentono scrosci: afferrata la coscia sinistra a metà, 
colla mia mano destra, io lo imprimo dei movimenti di va et viont (Bonnet), 
colla mia maiio sinistra , applicata nello steaso mentra sul trocantere . senbo 
questo abbassarci ed innalzarci alternativamente; la flessione della coscia e 
radduziono sono corrette. Si pn>cede al bendaggio fissando il membi’o in leg- 
gera aloduzione e rotazione esterna, secondo il pi-eccito di Barhier, onde cor- 
reggere l’accorciamento reale con un allungamento apparante ; terminalo il 
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bendaggio, lo duo mombra sombrano eguali in lunghezza: nella giornata la 
malata accusa una sensazione di tonsiono all’anca o c*ìscia sinistra; questa sen- 
sazione alla sera è cessata. 

16 agosto. 8i alza per la prima volta dopo l'ultiino bendaggio; cammina 
colle grucce colla stessa facilità che avea prima, o non risente nel camminare 
nessun dolore; ap|>oggia bene il piede sul suolo colla punta rivolta in fuori. 

28 agosto. l'issendo da molti giorni cessalo ogni dolore, e potendo la ragazza 
slai-o molto oro alzata, essa Borio daU’Ospcdule, io continuerò a visitarla in casa. 

Durante i mesi di settembro, ottobre, novembre o gennaio le feci portare il 
bendaggio; la ragazza ogni giorno usciva por la città a passeggio collo grucce 
e non risentiva piu dolori al mombre; lo suo condizioni generali si fecen) 
sempre migliori: io intanto ordinai al meccanico Kerbero una gouttière di 
Bo.n.net per la notte od un tutore per il giorao. 

4 febbraio 1870. Tolsi il bendaggio: la l'ogiono dcU’anca non presentava nè 
tumefiiziono nè ascessi, non era dolente alla pressione, il membro era alquanto 
atrefico, la sua direzione era buona, presentava un accorciamento di circa due 
contini, misurato ai talloni; Tariicolazione del gimxichio era mobile, non però 
completamento; quella deU’anca era fìssa; feci adagiare la ragazza nella gout- 
tiòro, aspettando por farla alzare che fosso pronto il tutore. 

15 febbraio. 11 tutore è prento; lo feci eseguire in modo che il somi- 
coichio bene imbottito, che riunisco superiormente lo duo aste laterali d'ac- 
ciaio, prendesse un punto d’appoggio sulla tutxjrosità ischiatica, onde meglio 
risparmiasse aU’ariicolaziono il [leso del coi-po; questo apiarecchio si adattava 
bene; o fatta camminare la rag,azza, ossa mi disse sentirsi il membro sostenuto 
come so avesse il bcnd.aggÌ!). 

20 febbraio. La ragazza sostenendosi sullo stampelle cammina molto l)one 
col tutore, essa trova che il membro è sostenuto o non le dà dolori neU’ap- 
p-iggiarlo sul suolo. 

17 aprile. La ragazza continuò a dormire nella gouttière o a camminare 
coi tutore facendosi penò alquanto reggere sulle stampelle: il membro è già 
meglio nutrito, è però ancora atrofico; la giuntura dell’anca, da che si tolse 
il bendaggio, andò acquistando un certo grado di mobilità. 

Qiiinto restato, la ragazza andò in camp;\gna; al suo ribirno in autunno ossa 
camminava s[)o<litamento con una gruccia e qualche volta solamente con un 
bastone; avea sempre portato il tutore; avea penò lasciato l’uso della gout- 
tière; il membro si ora ancora nutrito; l’articolazione aveva movimenti estesi. 

Durante tutto l'anno 1871 la ragazza continuò a portare il tutore, cammi- 
nando ora con un bastono ora con una gruccia, senza che i dolori ricompa- 
rissero: il membro continuò a nutrirsi, o Particolazione si foce sempre più 
mobile: la ragazza presonhiva un accoreiamento reale di duo centimetri del 
membro sinistro. Non posso dare il risplbilo di un esame fatto in questi ultimi 
gnomi in cui scrivo il mio lavoro, essendosi la ragazza, a mia insaputa, assen- 
tata da Torino. 

11 risultato della cura fatta in questo caso, quantunque possa non parere 
brillanto, io lo credo però molto vantaggiziso per la malata o lo sarà sempre 
più col progi'odiro del tempo. Infatti si dove considerare che Tatrezione artico- 
lare datava da sette anni, durante i qu.ali la ragazza avea continuamente sof- 
ferto dolori o zoppicato in modo considerevole. Col raddrizzamento si tolse un 
angido di ttossiono che si avvicinava all’angolo retto; l inunubilità lungamente 
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continuata del membro in mia buona posizione arresti il processo morboso 
per cui i dolori scomparvoii>. La liinpa immobilità determinò, è vero, una 
atrofia del membro; (juesta [leiiò finini per cessare atfattn coll’esercizio, lo pi-e- 
ferii di faro nessun tentativo [mm- ristabilire la mobilità dei movimenti della giun- 
tura dell'anca, sia |)or non inottornii a rischio di ridestare il iirocesso morboso, 
sia por la ragiono che io avrei già considerato come un risultato soddisfacente 
un'ancbilosi nella )iosiziono cori-etta: a questo riguardo il risultato ha sorpas- 
sato la mia asiicttazione. Io sono pei'suaso che quando ratrofia del membro 
sarà scomparsa, il che non andrà a lungo, la ragaz/.a potià camminare senza 
stampelle e senza bastono, o con un tallono un po' più allo riescirà a masche- 
rare raccorciaiuento i-eale del mombin. Questo iiccoi-ciaraento di cirea duo cen- 
timetri io ritengo sia dipendouto da un allargamento per atrofia del colilo in 
alto 0 isislcriormente; tale mio giudizio è fondato sull’olovazinno deirajiice del 
trocantere di d ie centimetri circa sulla linea UosER-rsÉi.ATo.s, o sui movimenti 
di va et vieni che io ho potuto determinare alla coscia nel senso del suo 
asse 1 ingitudin ilo (RoN.s'm'). Non esisteva lussazione. 



Coxalgie con snpparazione . 

In alcuni casi di coxalgia con suppurazione Bonnet apjilicò il 
raddrizzamento immediato cui associò rapplicazioiie di caustici 
sotto il Ijcndaggio inamovibile • je n’ai róussi (diceva all’Acca- 

• demia delle scienze il 16 agosto 1858), il est vrai, qu’cxccption- 

• ncllemcut à la lianche, et cncorc chez des sujets jeuiios et 

• n’ayaut qu’un alxiòs uniiiuc pcu considórable. Dans Ics cxmdi- 

• tions contraires , les malades out continue à languir ou ont 

• fini par succomber • . 

Dietro (juaiito ho osservato in alcuni casi all’ Ospedale di san 
Giovanni nella sezione del Cav. Berti, io ho acquistata la forma 
convinzione che, nelle coxalgie con asces.si c fistole, o in quelle 
nelle quali possiamo .supporre imminente la suppuraziouc, questo 
metodo debba lasciarsi da parte; col medesimo in queste circo- 
stanze ci mettiamo a rischio di affrettare questo esito , o di 
aggravarlo quando già esiste. 

Raddrizzameuto lento, 

Estensione permanente con pesi o distrazione. 

Fra i varii procedimenti impiegati dai recenti Chirurghi, onde 
praticare il raddrizzamento lento del membro nella coxalgia, io 
mi occuperò qui soltanto di quello che in questi ultimi anni ha 
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raggiunto un grado tale di perfezione e di semplicità nello stesso 
temjio, ed ha già dato cosi buoni risultati da renderlo non solo 
di gran lunga superiore- a tutti gli altri , ma da fai'C una po- 
tente concorrenza al raddrizzamento immediato. Questo proce- 
dimento e l’estensione permanente con pesi o distra- 
zione; VoLKM.vNN ne e il principale fautore. Secondo il Pro- 
fes.sorc di Halle la ba.se teorica, su cui il pi-ocetlimento si fonda, 
si e che coir estensione a pesi si venga a diminuire la pressione 
che le epifisi articolari malate esercitano le une sulle altre. Che 
questa pressione reciproca realmente eserciti un’influenza dan- 
nosa, ossia un decubitus, noi ne abbiamo la prova evidente 
nelle lesioni anatomo-patologichc , e specialmente nel modo con 
cui si forma l’emigrazione dell’ acetabolo; ne abbiamo poialtre.si 
la controprova ucll’o.s.scrs’azioiic che talora co.xalgie gravissime 
entrano in un’ inaspettata e pronta fase di guarigione tosto 
che venga a prodursi la lussazione; il risultato stesso fevoi'e- 
volc che si ottiene c.olla resezione dell’ estremità superiore del 
femore nei casi di coxalgia , nei quali si lasciano delle porzioni 
ammalate dell’acetabolo e delle ossa del bacino, lo si deve pro- 
babilmente in gran parto aU’allontanameuto di una delle super- 
ficie articolari ammalate. Volkmann preferisce designare la 
estensione permanente con pesi col nome di distrazione (dal 
latino distrahere), che meglio di ogni altro ne esprime, 
secondo l’ illustre Professore, il modo essenziale di agire. La 
distrazione nello allontanare tra loro le superficie articolari 
verrebbe nello stesso tempo a rendere più ampia la cavità 
articolare , ed a scemare la pressione entro alla medesima , 
come del re.sto venne anche dimostrato mediante esperienze 
fatte sul cadavere. Altri fattori ancora concorrono c vogliono 
essere considerati nel modo di agire della distrazione ; uno 
di questi si è l’ immobilità in cui viene mantenuta 1’ articola- 
zione; un altro, anche importante, si è la distensione dei mu- 
scoli nelle cx)xalgie acute dolorosamente c spasmwlicamente con- 
tratti e nelle forme lente e croniche retratti come molte altre 
parti fibro.se. Facilmente si comprende come la distrazione 



Digitized by Google 



H5 

possa spiegare un’ influenza direttamente antiflogistica sul 
processo morboso dell’articolazione dell’ anca. Resta a vedere 
se questo mezzo sia valevole a raggiungere lo scopo impor- 
tante che il Pratico si propone pure di raggiungere nella cura 
dello coxalgie, vale a dire, la correzione della posizione viziosa 
del membro, se cioè la distrazione costituisca un procedi- 
mento del raddrizzamento lento, botto questo, come sotto 
ogni altro punto di vista, la distrazione ha ricevuto nella 
clinica del Professore Volkmxnn in Halle un’applicazione me- 
todica, di cui solo possiamo farci una giusta idea dalla recente 
e interessantissima pubblicazione fatta dal Max Schede (1), 
da questo lavoro io trarrò le dimostrazioni o i risultati statistici 

Il successo nella correzione della 
posizione viziosa del membro dipen- 
derà essenzialmente dal modo in cui 
si sapranno combinare assieme con 
metodo la estensione c la contro- 
estensione: ecco una dimostrazione 
del modo di agpre delle medesime : 
supponiamo anzi tutto il caso di una 
coxalgia con membro accorciato , fles- 
so, addotto e ruotato all’ interno, po- 
sizione rappresentata nella figura sche- 
matica 12, nella quale AB rappresenta 
l’asse trasversale del bacino obliquo, 
AC il membro affetto , BD il membro 
sano. Se noi facciamo l’estensione in C 
0 la contro-estensione in A, avrà luogo 
in modo completo la distrazione delle 
superficie articolari, anche l’angolo di flessione sarà tolto, ma 
la adduzione del membro, o con altre parole, la posizione obliqua 
dell’asso trasversale del bacino rimane affiitto immutata, perla 



clinici più importanti. 




(() V. l.niictNDici, Archiv. f. ChlrurKie. XII. Weitero BeilriiRe tur Rehandlung voti Ge- 
IrakkrankbpileD mil Ctwicklcn. vod D.r Mia SCHaoE, aaaisteniarzt an der Chirurg. Kllolk 
IO Halle. 1871. 
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raf^iono clic i yicsi iittaccati allo stcì^so punto A c njiposti Tuno 
all’altro, si elidono a vicenda. Se invoco noi facciamo la contro 
esti’iisioue in U .sul lato sano del bacino, abbiamo duo pesi, i rjnali 
hanno jier risiiltiito di aumentare l’angolo CAB, e per conso- 
giienza di mettere il bacino nella sua giusta jiosizioue. 

Consideriamo ora il ca.so in cui , jwr 
r abbassamento del bacino dal Iato af- 
fetto, il membro gare allungato e si 
trova nella tiessiouc , abduzione c rota- 
zione esterna, e rappresentiamoci que- 
sti i-api>orti colla figura schematica 13. 

A e B siano anche qui i punti intorno 
ai quali si muovono le due ai-ticola- 
zioni dell’ anca, AB l’asse trasvei-sale 
del bacino, AC l’arto inalato allungato, 
p BD l’arto sano: si tratta di ricondurre 

I AB in una |iosizionc diritta c caricare 
con [X!si nello stesso tempo l’articola- 
zione in -V. Perciò noi attacchiamo un 
** peso in A onde adempiere a quest’ ul 
tima indicazione : ma la posizione obli- 
qua del bacino sarà con ciò ancora au- 
mentata : ricorriamo adunque ad altri 
fattori i quali elidano questo effetto - 
sfavorevole, e facciano anche qualche 
co.sa di più; |)erciò noi facciamo la conti’o-esteusione in .-V con un 
forte peso, c nello stesso modo attacchiamo un jieso all’arto sano; 
così se noi impieghiamo jier restcnsione dcH’arto malato 5 lil)- 
bre, facciamo la contro-estensione sull’arto malato con 8 libbre, 
ed attacchiamo aache all’ arto sano 8 libbre , sarà così risolto 
il problema. 

Il peso in D ed il contrappeso in .\ ojierano con una forza di 16 
libbre, ed aumentàno l’ angolo .\BD c diminuiscono l’angolo C.\B: 
in senso contrario a questi pesi agisce l’ intiera forza di 5 libbre 
in C che opera la distrazione, e toglie la flessione ; rimane adun- 
que ix;r la riduzione del bacino una forza di 11 libbre iScuede). 
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Da qiu'sta dimostraziono risulta cliiaramonUi come la ilistra- 
zinno abbia un modo di afrire attivo nel correj^prerc la deformità 
coxalpfica, e por altra parte si scorpe quanto sia inqiortante por 
rap-p-iunp-ore qu(?sto scopo di stabilire convonientomcntc i jninti 
di attacco p^r la contro-estensione. 

Se la distrazione, quale viene da dieci anni incirca praticata 
nelle cliniche della (ìermania, ebbe a dara eccellenti risultati, lo 
si deve specialmente ai mezzi semplici e nello stesso tem])o 
praticabili con cni venne messa in atto. 

Ricco, come sappiamo, è rarsenale chimrpico di appan^cchi 
ad estensione permanente , ma tutti qual più qual meno , per 
quanto inp'CgTiosi siano, non sono lunp^imente tollerati dal ma- 
lato a cagione delle doloroso pressioni che esercitano sulle parti 
e ])er le escare che vi dcteiTninano bene sjx>s.so; di queste conse- 
guenze ne ho anc(tra veduto in stes.sr), c tali che più gravi non 
avreblx!ro potuto essere. Il principio chirurgico adunque della 
estensione c contrivestensione ò di vecchia data, i mezzi con cui 
lo si praticava erano difettosi. Vediamo in die consista essen- 
zialmente r a])panx*chio o ticndaggio a estensione permanente 
con pesi. 

Onde avere iiresa sulla gamba e .sul piede per fare l' estensione 
con pesi si immaginarono uose di pelle, vi si apidicù un ben- 
daggio inamovibile: anche questi mezzi doiw pochi giorni fanno 
una pressione dolorosa e possimi detenuinare escara ai malleoli 
ed al collo del piede. Il mezzo migliore e finora unico per evitare 
questi inconvenienti sta nel ripai-tire la pri'ssione a una gran 
parte della iwllc della gamba, e se eccomi, anche della jiarte 
inferiore della coscia , mediante .striscio di ceratto adesivo. Si 
prende una .striscia larga dai 2 ai 5 centimetri di questo cerotto 
recentemente prc])arato, e la si ajìplica lungo la faccia laterale 
della gamba in modo che i due capi della striscia siano apjdicati 
in alto verso il ginocchio, e la medc-sima oltrapa.ssi di circa IO 
centimetri la pianfii del ]ùede, facendo un’ansa libera o staffa: 
questa striscia viene a.ssicunita e fissata alla gamba mediante 
giri non stretti dello stes,so cerotto adesivo, e mediante un ben- 
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dag'gio fatto dal piede sino al di sotto del ginocchio con una fascia 
0 di flanella o di tela , sia per meglio assicurare l’adesione del 
cerotto alla pelle, sia per impedire l’edema del piede. 

Il peso si attaccherà all’ansa di cerotto, ma se ciò si facesse 
senz’altro, i malleoli sporgenti non tarderebbero a subire una 
pressione molesta per parte della striscia tesa che vi passa sopra. 
Con un mezzo semplice si eviterà tale inconveniente ; si farà 
passare nell’ansa un pezzo di legno (vedi la tavola fig. d) forato 
nel mezzo e avente due solcature laterali , nelle quali la striscia 
di cerotto ò ricevuta e viene così allontanata dai due malleoli ; 
si attacca una cordicella con una estremità a questo pezzo di 
legno mediante un travicello a cui è legata, e che si intro- 
duce nel foro centrale; si fa scorrere la cordicella sopra una pu- 
leggia fissata ai piedi del letto a livello del piano del medesimo, 
ed alla sua estremità libera si attaccano i pesi ; la contro-esten- 
sione si farà mediante un sotto-co.scia, al quale sarà legata una 
cordicella che porta un' peso e scorre sopra una puleggia fissata 
alla testiera ed a livello del piano del letto : questo è il mezzo 
più semplice con cui si può per così dire improvvisare dovunque 
un apparecchio a estensione a pesi ; dovunque si trova cerotto 
adesivo, due o tre rocchetti (bobines) per fame delle puleggie, 
della corda, c un pezzo di legno per la stafia. 

VoLKMANN ha recentemente immaginato un semplice appa- 
recchio che costa pochi franchi , il quale permette di applicare 
l’estensione permanente con pesi anche nelle ferite d’arma da 
fuoco in tempo di guerra, qualora il malato, come sucx^e talora 
nelle ambulanze, giaccia sul suolo. Questo apparecchio io lo vidi 
l’anno scorso funzionare nella clinica del Professore Billrotii in 
Vienna nella cura di molte coxalgie. 

I pezzi diversi di cui si compone questo apparecchio sono rap- 
presentati nella tavola ; essi consistono : 

1. In una suola di legno fissata ad un travicello quadran- 
golare di 3 centimetri di larghezza e lungo 40; questa suola si 
può inclinare ])iù o meno da un lato e dall’altro, sia affinchè 
possa servire tanto per il piede destro che per il sinistro, sia per 



Digilized by Google 




119 

poterla inclinare leggermente all’ infuori pcconclo la posizione 
naturale del piede nel decubito domale ; la medesima si fissa al 
travicello mediante una vite ; al travicello sta unito un scini- 
c-anale di ferro lungo circa 20 centimetri con un’apertura ovale 
in corrispondenza del calcagno (vedi la tavola fig. a). 

2. Due prismi di legno lunghi circa 30 centimetri (vedi 
la tavola fig. 6). 

3. Due assicelle di differente lunghezza insieme articolate ad 
angolo ottuso con una forte cerniera (vedi la tavola fig. c). L’as- 
sicella più corta porta una grande puleggia solcata in alto, ed 
un’altra più piccola in has.so, la quale si può ii.ssare a varia al- 
tezza mediante una vite ; all’ a.ssicclla più lunga ne va unita 
un’altra trasversale che impedisce le oscillazioni laterali dell’ap- 
parecchio. 

Applicate le strisele di cerotto adesivo, e fatte salire le me- 
desime anche sulla parte inferiore della coscia, qualora si deb- 
bano applicare forti pesi , e fatta la staffa come ho detto sopra ; 
con giri di benda si fisserà il piede e la parte inferiore della 
gamba nel semi-canale sufficientemente guemito di ovatta. Si 
farà passare sotto al materas.so la parte, più lunga delle due assi- 
celle (fig. c) as.siemc articolate; quindi, situati lateralmente alla 
gamba sul piano del letto i due prismi di legno (fig. 6), si porrà 
su questi il semi-canale (fig. a), il quale mediante il travicello 
trasversale vi scorrerà come sopra due ruotaie ; in questo modo 
si evita l’attrito del pietlc e della gamba sul letto. 

Fissata la puleggia inferiore dell’ assicella più corta a livello 
dell’asse della gamba, si farà scorrere la cortla fissata alla staffa 
lungo la solcatura di quella dall’alto al basso, e quindi sulla 
solcatura della grande puleggia supcriore per farla cadere all’ in- 
fuori dell’apparecchio e sospendervi i pesi. 

La contro-estensione si fa mediante tubi di gomma elastica , 
le cui estremità sono fissate mediante fili di ferro sopra un cilin- 
dretto di legno che nel centro porta infissa una vite a occhiello 
o ad uncino; ai due occhielli si fissa la corda che si fa scorrere 
sopra una puleggia fls.sata alla testiera del letto a livello del suo 
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piano, e alquanto verso il lato esterno, onde evitare che il malato 
abbia a giacere sulla corda e sugli anelli. 

Pei pesi si potranno benissimo impiegare sacchetti di sabbia o 
di pallini di piombo; egli è di una grande importanza il gra- 
duare i pesi a seconda dell’età dell’iudividuo ed alle resistenze 
che si devono vincere; in genere si deve ritenere che se s’impie- 
gano pesi insufficienti, si fallirà allo scopo, e si attribuirìi ad in- 
successo del metodo ciò che è colpa del Chirurgo. Sciiedk .scrive 
che nella clinica di Halle i pesi maggiori hanno dato i risultati 
migliori. Nei ragazzi per la coxalgia si può cominciare resten- 
sione con 2-i libbre, che si possono presto portare a 5-8 libbre; 
negli adulti sino a 10, 12, 15 libbre. 

Sia per rendere tollerabile la estensione, sia affinchè l’e.sten- 
sioue si faccia nel senso deH’a.sse longitudinale del membro, e 
la distrazione dei capi articolari possa aver luogo, converrà so-, 
stenere il dorso appoggiato ad un numero sufficiente di cuscini 
affinchè il membro possa portarsi sul piano del letto; (jualora 
l’angolo fo.ssc acuto, e non pote.sse permettere ciò, si potreblx» 
correg'gerlo in parte nella narcosi. 

La prima influenza deH’e.stensione si o-sercita sui dolori e sulle 
contrazioni muscolari sjìasmodichc notturne. Sopra 1 1 dei 20 
casi della statistica di ScitEDE in cui i dolori erano molto vivi, 
questi in tutti cctiettcro tosto, e gli ammalati poterono già dor- 
mire la prima notte .seguente, liberi dai dolori che soffrivano 
da molto tempo, e risvegliarsi come so fossero rinati; nei casi 
in cui i dolori non cedettero presto completamente, si ottenne 
uu risultato completo dopo aver aumentato il peso. 

Nei casi in cui la coxalgia era accompagiìata da febbre, anche 
questa cedette prontamente, e tanto più prontamente quanto più 
era viva; per cui fu confennata l’ osservazione g'ià fatta jirima 
da VoLKM.\NN , che l’opera deH’estensione si mo.stra tanto più 
manifesta quanto più sono vivi i sintomi , e quanto più acuto 
è il corso della malattia, e ciò .specialmente in quattro casi che 
decoisero molto tempesto.samcnte. In una giovanotta di 14 anni, 
prima .sana, aftetta da quattro settimane da coxalgia spontanea 
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assai acuta, fu applicato il boudag'gio distraente sei giorni dopo 
di essere stata accettata nella clinica (dove em entrata il 12 
giugno 18G8); tino allora la teinpoiatura del mattino avea oscil- 
lato tra 38", 2 e 38", i . e quella della sera tra 3'.)", 2 c 3‘.t", r>; ap- 
jdicato il l>endaggio, dopo una notte molto riposata, la teni|X'- 
ratiira era al mattino 37", à , alla sem 3'J", i ; 

al secondo giorno 38", O , . 38", ì ; 

al terzo • ... 37 , 2 , » 37 , 8. 

D’allora in poi la temperatura fu sempre normale. 

La correzione della j)osizione viziosii con allung-ameuto ajipa- 
rentc del membro in Iti casi richiese: 

5 volte da 3 a 8 giorni 2 volte i settimane 

4 • 2 settimane 1*0 • 

3 » 3 . 1 . fi . 

vi htrono tutti i gnidi di tle.ssione sino aH’angolo acuto di C5". 

L’allungamento ;ippai-cnte raggiungeva 11 volte da di 
IKillice a 1 pollice, 4 volte da 1 sino a 3 jiollici, 1 volta 
5 pillici. 

In 3 casi di accorciamento di Vi di pollice, 1 pollice e /, pollice 
richieseni por essere corretti 10 giorni, 14 giorni. 4 settimane; 
in media la correzione delle ]X)sizioni anormali richiese da 13 a 
10 giorni; la correzione fu in ogni caso completa jier ogni 
pai'te; la fle.ssione scompai've sotto razione dei ih>sì sempni 
prontamente, e quasi stmza eccezione prima che fos.se tolto l’ab- 
lia.ssamento o l’ innalzamento del bacino, durando ancora la ma- 
lattia articolare. 

Nei casi più antichi la flessionè richic.se delle misure spicciali , 
giacché allora riesce ditlicile far iscojn])arire le ultime tracce 
della medesima; queste furono vinte facilmente mediante una 
tavoh'tta descritta da Voi.km\\n die si pone sotto il letto, p con 
cui si può innalzare più o meno il materas.so alla regione del 
sedere. 

Schede si jione la (|uestione di sapere a (piale epoca si debba 
la.sdare rpstensione iiermanente coi pesi peraffidaiv al bendaggio 
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inamovibile il campito di terminare la guarigione della malattia, 
e a tale questione risponde , che tale epoca ò molto difficile a 
stabilirsi a priori, e che la sperienza acquistata nella clinica 
di Halle lo ha condotto a conchiudere che si debba bandire il 
bendaggio ingessato dalla cura della coxalgia nei casi ordinarii, 
e che si debba riservarlo solo per determinati casi eccezionali. 

Egli attribuisce in gran parte il vantaggio della distrazione 
alla diminuita pressione articolare; in secondo luogo all’ immo- 
bilizzazione : come tendaggio solido delle articolazioni la distra- 
zione si adatta a qualunque stato ed a qualunque bisogno del 
malato , ed immobilizzerebbc meglio che il tendaggio solido. 

In una parola, egli ò un servigio capitale della distrazione 
quello di permettere , senza svantaggio per gli ammalati , e 
di rendere possibile una funziono parziale dell’ articolazione 
già in un tempo nel quale questa funzione produrrebbe i più 
grandi danni con tutti gli altri metodi ; anzi nell’ infiamma- 
zione ancora completamente florida si può passare ad esercìzi 
metotlici dell’ articolazione non solamente senza danno, ma col 
più grande vantaggio per gli ammalati e per la ulteriore 
mobilità dell’arto. Nei li casi accennati, sopra i 20 della sua 
statistica , la guarigione avvenne 7 volte con mobilità molto 
buona ; fra quelli i volte con capacità funzionale assolutamente 
normale , una volta quasi normale , ma anchilosi totale non ebbe 
mai luogo. Quattro di que.stc 7 coxalgie appartenevano decisa- 
mente alle forme più gravi, cioè in tutti i casi vi erano con- 
tratture con impedimento alla funzione molto forte ed anche 
totale, e dolori spasmodici notturni vivi, una volta anche febbre 
considerevole; di questi, due furono ristabiliti completamente, 
e uno cosi tene come se lo fos.se completamente ; altri due malati 
promettevano di aumentare di due il numero delle guarigioni 
complete. 

Schede si mostra così convinto che durante la cura della 
coxalgia colla distrazione si }X)ssono , anzi si devono eseguire dei 
movimenti della giuntura malata, che egli permette, anzi invita 
i malati a stare ora seduti sul letto, ora c<jricati. Egli conchiude 
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che in tutti quei casi in cui si può avere speranza di conservare 
un grado mag'giore o minore di mobilitò, la cura coi {lesi deve 
essere preferita di gran lunga ad ogni metodo fin qui conosciuto. 

In casi determinati, p<.'r se sola, la distrazione si può com- 
binare con vantaggio ai bendaggi solidi ; un simile processo 
converrò adottare in quei soli casi in cui si deve abbandonare 
ogni speranza di conservare una parte della mobilitò, e non 
vogliamo ottenere che una anchilosi solida , al quale scopo basta 
anche il bendaggio gessato solo. 

Fra i casi che si .sottraggono all’ influenza della distrazione. 
Schede nota specialmente quelli in cui la malattia incominciò 
nell’intenio del capo articolare, e nei quali produce piuttosto 
la necrosi che non il rammollimento carioso del medasimo. 

Il metodo della distmione mediante pesi ha acquistato, in 
questi ultimi anni, una così grande importanza nella cura della 
coxalgia da fare una seria concorrenza al metodo di Bonnet. 
Non avendo io che l’esperienza personale, che mi ha procurato 
r applicazione della distrazione in un ca.so, grandemente jwi’ò 
istruttivo per me c che riferi.sco all’ osservazione 7*, io ho creduto 
non poter fare niente di meglio che riassumere fin qui i princi- 
pali risultati della clinica di Halle. 

La estensione- con pesi e puleggie è pure conosciuta e messa 
in pratica in Inghilterra dove ha dato dei buoni ri.sultati ; ecco 
come-si esprime Holmes (t) a questo riguardo: • Con questo 
procedimento molto semplice, che è talmente facile a mettere 
in esecuzione, che qualumiue persona, di mediocre intelligenza, 
può essere in pochi minuti iniziata nel modo di impiegarlo; 
avendo cura naturalmente di mantenere il membro in riposo e 
di sorvegliare con attenzione la scelta degli alimenti, indipen- 
dentemente da tutte le altre cure ( imperocché , a queste con- 
dizioni, si potrò trionfare delle prime manifestazioni della coxal- 
gia), si vedranno cessare i dolori e gli spasmi che le accompa- 
gnano, ed il ragazzo, liberato dallo stato di eccitazione e di 

(I) T. Holmu. ThcrapeuUquc Jes maladies chirurgicaics dt^s enfantn. Traduit de Pan- 
gUUpar le Docleur Labcbii, page 698. Paris 1870. 
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insonnia che no orano la oonsofmcnza, ritroverà prontamente 
il suo apjjctito e le ap]iarenzc della salute, lo ho avuto troppo 
sovente roeeasione di riconoscere e di far vedere ai miei allievi 
rellicacia della intervenzione del peso, applicato come ho detto, 
jier avere il minimo dubbio sul valore di questo mezzo, c non 
|)os.so citare, a (piesto riguanlo, alcuna prova più convincente 
ch<> rjuella fornita da una esperienza che ho frequentemente ri- 
jHìtuta, e che consiste nel togliere, il peso appena cessati i dolori 
vivi che il malato accusava; vale a dire, due o tre giorni dopo 
la prima applicazione; allora in fatti, a cominciare dalla seconda 
notte, si vedono (juasi infallibilmente a ricomparire i dolori , 
che .scomjiaiouo in seguito, di nuovo, quando si ritorna all’im- 
piego del trattamento coi pesi » . 

Minici! pubblicava nel 1867 il) una asservazione in cui egli 
avea applicato restensione ])ennanente, mediante rapparecehio 
deH’illustre Porta, per un caso di coxalgia capsulare acuta. Si 
trattava ili una giovane di 20 anni nel quinto mese di gravi- 
danza. Il solito apparecchio inamovibile non gli parve indicato 
|H!r lo sviluppo progiT'ssivo del ventre, la febbri; era viva, i 
dolori fortissimi accompagnati da sussulti muscolari , special- 
mente nel momento di prendere il sonno; in piwhi giorni di 
cura rctfetto sujierò la sua aspettazione; il dolore diminuì di 
intensità, ce.ssarono i sussulti muscolari e la febbre, dcqif) due 
mesi la giovane usci guarita. 

In una più recente pubblicazione Mimcii (2) porta questo giu- 
dizio “ mi sembra doversi estendere sempre ]>iù le indi- 

cazioni già da me notate jx’r la cura della coscialgia coiroston- 
sione permanente, siccome quella che, o]>pmendosi in iikkIo 
più diretto e sicuro agli spo.stamenti. può ser\-ire meglio di ogni 
altro metodo torajHmtico a prevenire le lu.ssazioni sjKintanee. 
Gli apparecchi cementati in questa malattia hanno dei grandi 
vantaggi, c sarebbe ingiusto il voler disconoscere di quanta 
utilità essi, fimnio e siano agli ammalati ; ma bisogna confes- 

(I) \ngflo Mi>ich. Siill.i cur.i Oolle miilallip .irlicolari, p.-ig. «3, fili. Voni'jin I8fi7. 

|2) .\ngclo Mimoi. Dogli .ipp-ircocliì lnamoviNlioi!oll'o»lnnMnn(>ponn,iiioii(o. Vono/ia 1871, 
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sarò clic restcnsioiic continuata giustamente richiama adesso 
rattonzionc dei Cliirurfxlii nella cura della cnscialpria. Se io do 
vessi dire la mia opinione sul valore di questi due metiRli, a]>- 
liof'giando il mio friudizio su quanto ho veduto ncf?li sjiedali 
stranieri c sulla mia esperienza iJCfónnalc, devo francamente 

lireferire la cura coll’ estensione permanente coi jicsi 

gli etfetti vantaggiosi c solleciti da me ottenuti 

in casi imbarazzanti con questo mezzo nella coscialgia , mi in- 
coraggiano di raccomandare caldamente ai miei colleglli io 
studio di questo mezzo semplice ed utilissimo, non solo nella 
coscialgia ma anche in altre artiopatic • . 

Questo giudizio del dotto Chirurgo di Venezia, che egli mi 
confermò veiiialmeute all’Ospedale anche l’aimo scoi’so, è molto 
autorevole , avvegnaché egli fu certamente uno dei primi ad 
introdurre in Italia gli studi del Bonn et sulla coxalgia, ed io 
riconlo con riconoscenza come per la prima volta da lui impa- 
rassi a conoscerli. Le conclusioni di (piesto Pratico, che jK'r 
studi spicciali amosce così a fondo il mehKlo di Bonnet, non 
|K)s.souo a meno che es.sere il frutto di una osservazione fralila 
ihI illuminata. 



Vaula);gi ilclln tlisirazionc. 

I princijiali vantaggi che già tin d’ora, scamdo me, si jkìs- 
souo ricono.scere alla estensione permanente con pesi sul rad- 
drizzamento sonò i seguenti. 

II Chirurgo non ha da ricorrere alla anesh'.sia, e ‘piesto è un 
rilevante vantag-gio, avvegnaché una delle princijiali cause, che 
si opixisoro alla diffusione nella jiratica del metodo preferito 
da Bonnet, si è ajqniuto la necessità dell’nso del cloroformio, 
il quale non manca di mcttme in pensiero ogni Pratico non 
uso a maneggiare ipiesto ausiliario jiotentc della chirurgia , 
non .sa'vro affatto di jiericoli. 

Il bendaggio i>er la estensione a pesi è facile ad apiilicaisi; 
si può improvvisare dovuuijue, mentre jicr contro il bendaggio 
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inamovibile non ammette, si può dii-c, nn’esecuzione mediocre, 
c richiede quindi una certa abilità ed esercizio nel Chirurgo. 

La distrazione procura un pronto sollievo nei dolori e la 
calma della febbre, mentre il raddrizzamento talora è seguito 
da una esacerbaziene dei medesimi, quantunque il più delle 
volto ciò non sia che di breve durata. Un vantaggio rilevante 
della distrazione sul raddrizzamento c sul bendaggio inamovi- 
bile sarebbe quello di favorire in modo speciale la conservazione 
della mobilità dell'articolazione; il suo modo di. agire già lo 
poteva far supporre ; ma pare che in ciò i fatti abbiano anche 
6U])crata Tespettazioue degli esperimentatori. 

Schede attribuisce al bendaggio inamovibile l' inconveniente 
di mascherare la gravità dei progressi del morbo sotto l’ appa- 
renza di Ixjiiignità , che il Pratico arguisce dalla mancanza di 
sofferenze del malato; è un fatto, secondo lui, che i malati col 
bendaggio non soffi'ono, anche quando l’affeziono progredisce 
e la deformità 6 rij)rodotta. Non jwsso a meno di riconoscere la 
verità di tale a.sscr/ione ; alcune osservazioni da me raccolte 
già lin dai primi anni in cui mi ocxjupai di coxalgie, mi misero 
in guai-dia contro questa causa di errore; il che già ebbi oc- 
casione di esprimere nel corso di questo mio lavoro. 

La estensione con pesi si dovrà altresì preferire nei casi in 
cui si riconoscono o per lo meno si sospettano estese distru- 
zioni delle ossa; la medesima sarà pure da adottarsi, come ve- 
dremo, in quei ca.si^ di suppurazione della giuntura, nei quali il 
Pratico non creda di c.s.scrc autorizzato a compiere un atto ope- 
rativo; in tali cii-costauzc potrà por lo meno procurare qualche 
vantaggio al malato calmandone la febbre od i dolori. 

11 raddrizzamento immediato consei-va finora la sua superio- 
rità, qualora si tratti di coxalgie, nelle quali l’angolo di flessione 
vada oltre l’angolo retto, per cui, neppure stando seduto, Q ma- 
lato non può |K)rtarc il suo membro nella direzione del piano 
del letto; non che nei casi in cui si hanno a vincere forti resi- 
stenze o si lia già un principio di anchilosi nella giuntura: in 
questi casi, dopo che si è praticato il raddrizzamento immediato 
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del membro, si può applicare il bendaggio distraente invece del 
bendaggio inamovibile. 

Nel corso del trattamento curativo si presenteranno frequenti 
le opportunità di combinare nello stesso tempo il bendaggio 
inamovibile coll’estensione permanente oppure di alternarli 
l’uno coll’altro. 

Farò ora seguire un’osservazione in cui l’estensione con pesi, 
applicata in un caso abbastanza grave di coxalgia, confermò 
i risultati esposti dal Dott. Schede. * 

OsMnratioae 7.* Coxalgia ilestra cm aemrriainento del membro. 

Estensione permanente con pesi; risttlUilo pronto. 

Maurìna M. ò una bella ragazzina dì anni 3 di intelligenza non comune, 
dì costituzione gracile; essa ]>re8enta il tipo della scrofola erettile, poiia da 
quattro mesi un’ulcera scrofolosa alle parli molli del malleolo esterno destro. 
Da duo mesi è affetta da coxalgia destra, manifestatasi in seguito a febbri in- 
termittenti ribelli a tipo quotidiano, sodèrto per lion 0 mesi in Alessandria; 
febbri che l'avoano assai malo ridotta in saluto. Da che comparve il dolore, 
accusato sin da principio assai vìvo all’anca, non al ginocchio, la malata non 
potè più camminare, e appena poteva stare qualche poco ritta sul membro 
sano; non ho potuto accertare se da principio il raembm sembrasse allungato 
0 quale decubito prendesse la malata; in cajto a pochi giorni dovette tenete 
definitivamente il letto, per la vivacità dei dolori o per l'aggiunta della febbre; 
sia gli uni che l’altra da due mesi non lasciavano più riposo alla |>overa bambina 
la quale quasi non prendeva più cibo; i dolori, da quanbì mi narra la madre, 
erano acutissimi, specialmente nella notte, che la ragazzina passava allo volto af- 
fatto insonne 0 mandando delle grida; dnalmento la madre la condusse a Torino 
per farla curare. 

18 marzo 1872: io vedo por la prima volta la piccola malata due giorni dopo il 
suo arrivo; nel letto sta in decubito sul lato sano, la coscia destra è in flessione 
di 40", in adduzione, per cui la perpendicolare abbntisata dalla metà della linea 
tirata fra le spine iliache antorior superiori incontra il margine interno della 
rotula, 0 in leggero grado di rotazione interna; spina iliaca anterior su|iei'ìore 
destra più alta di circa 10 mm.; stante la tumefazione delle parti molli non 
posso precisare i rapporti dell’apice del trocantere colla linea Koser-Nklaton; 
accorciamento apparento di circa duo dita trasvorse; la posiziono della coscia 
ò fìssa, od ogni tentativo di movimenti è dolorosissimo, e fa gridare la bam- 
bina. Tutta la regione esterna e posteriore dell’anca è tesa, tumida; colle 
dita si sento una tumefazione periarticolaro profonda e uniformo; la regione 
anteriore per contro non presenta tumefazione nò superficiale nò profonda, 
come pure la fossa iliaca interna; non riscontro alcuna fluttuazione attorno 
‘alla giuntura; faccio diagnosi dì coxalgia, con sos|>etto di suppuniziono già 
esistente o minacciante, sia per la data dello vivo sofferenze e specialmente della 
febbre, sia (ver la notevole tumefazione pi-ofonda poriai-ticolare; |ier queste 
considerazioni civdetti prudente lasciar da |>arte il raddrizzamento immediato. 
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0 <iocÌ8Ì ili applicare por la prima volta la ilistraziono coi peaii lomevo 
perii dio l’ulcora «erofolosa al malleolo potoaso piesentaro ipialclio (iìtflcoltà 
noU’applicaziono «lei lionilafrfrio distraonte; avvertii la madie di procurale al più 
pieato l’occorronto. 

20 marzo: applico il bendappio por la ostensione; il |)0ZZ0 di legno jicr la 
slaira, fatto tagliare un po’ largo, liono affatto nllontaiiata la striscia di corolto 
dalla ulcera del malleolo , che si medica con filacce; un lucchetto fiasjito 
ai pioili del lotto servo di puleggia; faccio im’cstoiisione di 1 kil. o 200 gr. 
mediante un sacchetto di sabbia. .Mia sora la ragazzina, che ancora non mi 
vuol ricon09cei-o come amico, non mi [icrmetto <li iirendei'O la temjieratura; 
mi paro abbia un loggoro grado di febbre. 

2f marzo: passò la notto tranquilla, non si svegliò lainontaii- 
dosi di acuti dolori e mandando grida, come faceva ogni notto 
da duo mesi; alla sera mi paro apirottica. 

22 marzo: notto buona; porto il peso a 1 kilo o '/«ì faccio la coiitrooston- 
sioiio sul lato sano mediante un tubo di gomma cla.slica che fisso alla testiera 
del lotto. 

21 marzo: notti tranquillo; noto una tumefazione profonda alla regione 
iuguiiiale; avvi puro tumefazione visibile osternainonto; la pressione vi è dolonto. 

2(5 marzo: la ragazzina da tre o quattro giorni sta coricata sul dorso o si 
volgo anche un poco sul fianco affetto; la flessione è già in gran parte 
corrotta; l’adduziono lo è in modo completo; constato una profonda 
fiuttuazione alla regione inguinale; lo stato generalo della malata è migliorato 
in modo evidente, non ha felibro, ora ha ap|iotito, prendo l’olio di merluzzo. 

28 marzo: tolgo la controosteiisiono essendovi già un leggero grado di abdu- 
zione; la gonfiezza airinguìiie è scemata, la lliiituazione è distinta, la tuinefazioiio 
o In tlultuaziono non si sentono oltre il livello deH’arcata crurale. 

3»l marzo: la tiimofaziono di tutta l'anca è assai scemata; l’ascesso all'iii- 
guine è sempre più distinto, ha il volume di un uovo di piccione; il medesimo 
si estendo in alto o fa una bozza ben limitata dietro il legamento di Poparzio 
all’ostorno doU’arieria femorale. 

2 aprilo: dubito che da due giorni a sera tarda o nella notte la malata 
abbia avuto febbre, ossa è pallida o mono vivace; io trovo alla sera leggera 
reazione febbrile; l’ascesso è ancora rimontato un poco verso la fossa iliaca; 
ogni tumefazione attorno aU’ascesso è quasi sconipaisia , |ier cui io no posso 
sentire distiiitamento i limiti e la tluttnazioiie; rimane una leggera llessione 
della coscia o l’abiluzione ap|iena accennata che tenne dietro aU’adduziono; 
la ragazza comincia a star seduta sul letto por divertirsi o mangiare; noto 
come nel soilero o nel coricarsi i movimenti si iiassano realmente nella giun- 
tura dell’anca. 

3 aprile: finalmonto la ragiuzina capricciosa mi lascia prendere la tempe- 
ratura; allo 8 della sera 37", 5. 

■1 aprilo; la raccolta sale sulla fossa iliaca, fluttuazione del liquido tra l’in- 
giiine e la fo.ssa iliaca, tumefazione della fossa ili,aca attorno alla raccolta; 
faccio rialzare il letto a livello del seilere ondo correggere, come usa Voi.kmann, 
uu resto leggero di flessione; stato generale eccellente. 

1) aprile; fles-sione corretta; la ragazza sta quasi tutto il giorno seduta sul 
lotto. 

15 aprilo: la raccolta aU’inguino od alla fossa iliaca è stazionaria, la Itime- 
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fiuiono profonda dell’anca si è estesa da alcuni giorni sino al terzo superiore 
del lato esterno della cosoia; non constato per?) fluttuazione in questo tratto. 

23 aprile: tumefazione delta coscia e dell’anca, come puro la raccolta sta- 
zionariei leggera abduzione del membro. 

4 maggio: la raccolta è diminuita da qualche giorno in modo sensibile; la 
fluttuazione che due giorni fa saliva sino a due centim. al di sopra dell’aia 
cata crurale, oggi appena giungo a livello della medesima; alla fossa iliaca 
persiste tumefazione. 

10 maggio: raccolta ancora assai scemata, fluttuazione oscura, tumefazione 
resistente alla pressione della fossa iliaca, limitata però al suo terzo interno 
0 metà inferiore. 

12 maggio: oggi in cui i-odìgo l’osservazione dietro le mio note, mi recai 
presso la rag:i:zina onde fare un esame acculato delle suo condizioni : non mi 
riesce piu di sentire la fluttuazione; non trovo più che una tumefazione pro- 
fonda all’inguine; la tumefazione della fossa iliaca è ridotta a poca cosa, tume- 
fazione resistente alla pressione o per nulla fluttuante. 

Tolgo il pes); messa la regazzina in decubito dorsale sopra un piano oriz- 
zontale, la posizione del membro è perfettamente corretta; la lunghezza eguale 
a quella del compagno; faccio fare alla coscia movimenti estesi di abduzione, 
adduzione e cireumduzione senza che la ragazza din sogno del più piccolo 
dolore; la flessione non va oltre l’angolo retto, e tutti questi movimenti suc- 
cedono realmente nella giuntura dell'anca ; nell’eseguirli non ho sentito scroscii; 
la flessione del ginocchio ù po.«sibile i>er i */j senza forzarla e senza scroscii; 
faccio camminare la ragazzina sorreggendola sotto le ascelle , e mentre si fa 
reggere sul membro affetto non accusa doloro; essa è tutta contenta dei suoi 
primi passi; pei-siste la tumefazione pcriarticolare profonda attorno a tutta la 
giuntura, minore però al lato interno; la regione esterna della coscia è pure 
alquanto tumida al terzo superiore; la pressione |>erò sui punti tumefatti non 
risveglia dolore; il colore della pelle vi è normale. Lo stato generale della 
ragazzina è fiorente. La madre molto intelligente ed affezionata alla 
sua bambina mi assicura che ossa dal giorno in cui fu applicato 
il bendaggio non si lagnò più di doloro alcuno nò di giorno nò di 
notte. 

[.a posiziono della coscia fu prontamente modificata, giacché sei giorni dopo 
era già in gran parte corrotta, o la flessione lo sarebbe forse stato anche prima, 
se io avessi pensato prima ad elevare il mateiasso a livello del sedere. La 
raccolta che si formò aU'inguine e che gradatamente, per cosi dire sotto ai 
mici occhi, si estese alla metà inferioi'e o terzo interno della fossa iliaca mi 
parve una raccolta di pus o per lo meno un versamento plastico, se debbo 
giudicarne dalla tumefazione o infiltrazione delle parti molli vicine che la 
precedette, non che dalla sensibilità delle medesime e dalla febbre che la 
accompagnò, la mitezza però di questa si potrebbe attribuire, secondo Schkde, 
all’ofietto della distrazione. Tale raccolta era contenuta evidentemente nella 
guaina del psoas iliaco; non ora certamente da attribuirsi ad una psoite, giacché 
l'affeziono datava da due mesi e i segni da me riscontrati il primo giorno erano 
caratteristici della coxalgia e, per ricordarne il più importante in questo caso, 
la tumefazione periarticolare era notevole alla regione posteriore od esterna 
doU’anca, mentre per altra parte mancava la tumefazione aU’inguine ed alla 
fossa iliaca, lo ritengo che tale raccolta avea la sua sedo nella borsa sinovialo 

10 
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del psoaa iliaco n si ara sviluppata nel tessuto connettivo esistente tra il me- 
desimo e la capsula, od il periostio al tor/.o inforioro della fossa iliaca: in 
ogni caso era un fatto infiammatorio secondario alla coxite. 

La tumefasione periarticolare della giuntura ancora persistente prova come 
il processo infiammatorio della giuntura non sìa spento; eppure, come osservò 
Schede, colla distrazione io ho ottenuto la immediata cessazione dei dolori, 
la pronta correzione della posizione viziosa, ho conservato estesi movimenti 
per nulla dolorosi della giuntura. In una parola, quest' osservazione concorda 
coi risultati riferiti da Schede, ed è perciò, a parer mio, molto interessante; 
io spero di poter condurre a buon termine la cura della mia capricciosa am- 
malai t attenenilomi sino aU’ultimo ai priucipìi esposti dall’egregio Assistente 
della clinica di Halle. 

Questa ammalala mi venne indirizzata dal mio caro amico Dottore Berqoen, 
Assistente dell’Ospedale maggiore di S. Giovanni. 



Terapia delle coialgie cud soppurazione. 

Abbiamo veduto come nel corso comune della coxalgia si for- 
mino degli ascessi di vicinanza o circonvoisins di Gerdy, 
e degli ascessi intra-articolari. Siccome i medesimi richieggono 
• un trattamento diverso por parte del Pratico, sarebbe della mas- 
sima importanza il poter sempre distinguerli gli uni dagli altri; 
questo ideale diagnostico bene spesso sarà difficile il raggiun- 
gerlo. I primi si formerebbero in principio della malattia e rive- 
stirebbero i caratteri dei cosi detti ascessi caldi, mentre per 
l’opposto gli asccs.si intra-articolari avrebbero i caratteri degli 
ascc.ssi freddi, c comparirebbero nelle fasi più avanzate della 
malattia ; i primi si devono aprire per tempo col coltello onde 
impedire che si facciano strada verso l’articolazione , i secondi 
converrà lasciarli aprire spontaneamente, a meno che il Chirurgo 
sia deciso a farne seguir l’apertura artifizialc da una operazione. 
Secondo Volkmann , gli ascessi di vicinanza sarebbero rari nella 
coxalgia. In un caso da me osservato all’ospedale, io avea giu- 
dicato di vicinanza un ascesso formatosi in modo subacuto alla 
natica in un i-agazzo che i parenti dissero soffrire dolori all’anca 
da un mese; l’apertura doU’asccsso produsse un così pronto mi- 
glioramento nello stato generale e locale del malato, che io ri- 
masi nel dubbio se il mio giudizio fos.se stato esatto, o se piut- 
tosto non si trattas.se di un flemmone subacuto idiopatico della 
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natica; difficoltà diagnostica che non avrei probabilmente in- 
contrata se avessi avuto occasione di esaminare il ragazzo in 
principio della affezione. 

Nei casi pur troppo rari , in cui ha luogo una suppurazione 
paraale dell’articolazione, i mezzi più convenienti, per procu- 
rare sollievo al malato, e nello stesso tempo favorire la guari- 
gione del processo morboso con un’anchilosi in conveniente po- 
sizione del membro, saranno il bendaggio distraente con pesi, o 
l’apparecchio di Bonset. Questi ascessi limitati qualche rara 
volta scompaiono per riassorbimento ; il più delle volte danno 
luogo ad una fistola che dopo settimane o mesi può chiudersi 
spontaneamente. 

Un caso ^dativamente favorevole si è quello in cui, succe- 
duto il distacco epifisario del capo del femore , questo si trova 
mobile nella cavità articolare; se si arriverà a diagnosticare 
questo fatto, dilatando se occorre i tragitti fistolosi, si dovrà 
fare la estrazione del sequestro, il che può riuscire senza grande 
difficoltà. 



lodicazioni operative. 

Sgraziatamente in molti casi di coxalgia l’esito della suppu- 
razione si compie in un modo esteso e tempestoso, e se il ma- 
lato scampa ai pericoli immediati della medesima, non tarda a 
soccombere alle conseguenze delle numerose fistole (vedi pag. 47 
e 48); in queste gravissime contingenze quale sarà la condotta 
del Pratico? dovrà egli rimanere inerte spettatore? dovrà egli 
serbare la condotta negativa del noli tangere, che mette in 
salvo la sua responsabilità, ma che condanna il malato ad una 
certa morte? In questi idtimi anni i più illustri Chirurghi d’Eu- 
ropa e d’America, seguendo l’esempio dato da Antony Vhite 
nel 1821, entrarono arditamente in una nuova via, ed otten- 
nero cnlla resezione soddisfacenti ed incoraggianti risultati. 

La resezione è indicata nella coxalgia tosto che si 
manifesta una estesa suppurazione della giuntura 
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deir anca. L’esperienza avendo da lungo tempo dimostrato 
come Tapertura col coltello degli ascessi sintomatici conducesse 
il più delle volte all’esito fatale, ne venne il classico precetto 
di lasciare l’apertura dei medesimi alla natura; intanto però il 
malato muore, sia che l’apertura sia fatta dall’arte o dalla natura; 
questo esito a\’\'iene per la gran l’agione che le aperture stabi- 
litesi attorno alla giuntura sono iusuflScicnti a dare un libero 
scolo al pus, c lasciano intatti nella articolazione i focolai (carie, 
necrosi delle ossa c delle cartilagini , sequestri centrali del capo 
e del collo del femore) , i quali mantengono la suppurazione. 
Sari adunque razionale la condotta dei moderni Pratici che con- 
siste nell’ aprire, ampiamente ed al più presto possibile, ogni 
grande ascesso dell’articolazione in modo che il pus possa li- 
beramente scorrere fuori, e nell’ esportare, nello stesso tempo, 
le parti ossee gravemente ammalate : e«co lo scopo della rese- 
zione , ecco in che consiste. 

La lesezione fatta per tempo, visto il caso disperato , avHi il 
vantaggio di .scongiurare i pericoli che minacciano il malato ; 
inoltre avrà il vantaggio di compiersi in condizioni locali e ge- 
nerali meno gravi : infatti , ogni giorno che si indugia , le le- 
sioni locali si estendono, e le fono dell’individuo si perdono. 
Questo considerazioni mi conducono ad e.saminare se sia conve- 
niente seguire il parere di Hueter seguito da molti altri, il 
quale crede indicata la resezione tostochè il decorso della coxal- 
gia dimostra' che l’esito di suppurazione non può più venire im- 
pedito. Ammesso e dimostrato che una estesa suppurazione è 
quasi inevitabilmente mortale, egli è evidente come la resezione, 
fatta quando la su])purazione non si può più evitare , lo sarà a 
tutto vantaggio del risultato dell’operazione; meno estese sa- 
ranno le lesioni locali , meno esauste le forze del malato; inoltre 
si risparmia il pericolo minacciante di ima tubercolosi miliare 
(Hueter) , che bene spesso si osserva prima del sottentrare della 
suppurazione. Se non che le difficoltà della diagnosi di una sup- 
purazione subentrante mettono a rischio il Pratico di eseguire 
una resezione, che si sarebbe potuta risparmiare; il giovane 
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Pratico pcrcif) farà cosa prudente aspettando che la suppurazione 
estesa sia manifesta. Tale condotta mi pare tanto più prudente 
in quanto che ai sintomi di una suppurazione estesa tiene tal- 
volta dietro una suppurazione limitata, 'che può costituire uno 
di quei casi benigni sopra considerati. 

La moltiplicità delle fistole costituisce una indi- 
cazione per la resezione della giuntura. 

La guarigione spontanea , qualora esistano numerose fistole , 
è rara assai; infatti le medesime sono troppo tortuose, hanno 
un’apertura troppo piccola e lontana dalla giuntura per dare un 
esito sufficiente al pus ; le cartilagini necrosate, i sequestri ossei 
difficilmente potranno impegnarsi nei tragitti fistolosi e percor- 
rerli; i sequestri centrali deH’estremità superiore del femore ra- 
ramente sono sollevati dal pus e dalle granulazioni fuori dal 
sito in cui si formarono. Hueter trovò recentemente un osso 
necrotico della grossezza di una noccidbla in un ascesso alla parte 
superiore della coscia, formatosi lentamente in uomo adulto ; 
questo individuo era stato affetto, venticinque anni prima, e 
quindi guarito, da una grave coxite; e quel sequestro, dice 
Hueter, crasi già probabilmente staccato dalTe.stremitù supe- 
riore del femore venticinque anni prima. Gli ammalati che por- 
tano queste numerose fistole, se scampano ai pericoli immediati 
della suppurazione, cioè alla icorremia, setticemia, pioemia, soc- 
comberanno tardi 0 tosto alla tu!>ercolosi miliare, alla degenera- 
zione amiloide, all’albuminuria, al marasmo. L’unico mezzo 
che rimane per strapparli alla loro soi-te si è la resezione. 

Obbiezioni contro la resezione. COntro-indicazioni 
locali. Diverse sono le obbiezioni che si fanno contro la rese- 
zione nella coxalgia. Si oppone come si possa ottenere la gua- 
rigione spontanea della coxalgia suppurativa senza far correre 
al malato il rischio di una grave operazione. L’esperienza di- 
mostra in modo pur troppo incontestabile come la suppurazione 
estesa e la moltiplicità delle fistole conducano tardi o tosto il 
malato alla morte; qualche rara guarigione in questi casi, otte- 
nuta a traverso a mille pericoli, non fa che confermare il tou- • 
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taggrio della resezione; infatti questi poveri malati, dopo avere 
tenuto il letto per mesi ed anni, si alzano storpiati di mente 
e di corpo conservando un membro ischclcti-ito , deforme che 
toma loro più di impaccio che di vantaggio nel camminare. 
Colla resezione invece in poco temjK) avrebbero potuto essere 
guariti conservando un membro mobile, e che avrebbe fornito 
loro un utile appoggio nel camminare. E si noti che quei malati 
non si potranno tenere sicuri della loro guarigione, se non dopo 
che molti mesi saranno trascorsi senza che le loro fistole si siano 
riaperte; giacché più tardi le medesime possono ancora riaprirsi, 
e sino a tanto che persiste il processo morboso nelle ossa , la 
tubercolosi miliare, la degenerazione amiloide, ralbuminuria 
stanno sospese come la spada di Damocle sul loro capo. 

Un’altra obbiezione si è la seguente : colla resezione si esporta 
la parte superiore del femore malata, ma si lasciano le 'parti 
affette delle ossa del bacifio e quindi si farà opera inutile. Non 
si può negare che l’estensione della osteite fungosa all’acetabolo 
non sia una circostanza poco favorevole per il risultato della 
operazione; ma se si considera che rari sono i casi in cui l’ace- 
tabolo sia sano , raramente si potrebbe eseguire la re.sezione , 
qualora l’integrità del medesimo fosse una condizione sine qua 
non. Tutti i Chirurghi, che ritengono la rc.sezione come buona 
ed accettabile operazione, sono d’avvi.so che la compartecipazione 
dell’acetabolo alla affezione non ne costituisca una controindica- 
zione as.soluta. L’esperienza dimostra come l’allontanamento 
della parte supcriore del femore mediante la resezione metta 
l’acetabolo in condizioni favorevoli alla sua guarigione sponta- 
nea ; in questo ca.so il Chirurgo imita , sino ad un certo pimto, 
il modo di guarigione che avviene nelle coxalgie gravi quando 
succede la lu.ssazione del capo del femore; ò evidente come 
allora si osserva un pronto miglioramento per il fatto della 
separazione avvenuta tra il capo del femore e l’acetabolo. Del 
resto si può nella resezione togliere i sequestri dell’acetabolo , 
esportare, raschiare le superficie cariose ed anche modificarle 
, coll’applicazione del ferro rovente o con altri agenti. 
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Holmes (1) narra l'osservazione di Margherita Kirby morta 
di una polmonite intercorrente npn tubci*colosa qualche tempo 
dopo la guarigione dcU’anca; questo caso fornì ad Holmes l'oc- 
casione di esaminare lo stato dell’ articolazione dopo una rese- 
zione seguita da guarigione. All’ epoca della operazione la ca- 
vità cotiloidea era affetta ed anzi perforata in due punti; sul 
cadavere si trovarono queste due perforazioni chiuse da tessuto 
fibroso di nuova formazione , e la lesione della cavità cotiloidea 
non ffvea impedita la guarigione ; il pezzo patologico ne è rap- 
presentato nelle figuro 296, 297, 298 del suo interessante lavoro : 
lo stesso Autore aggiunge che la disposizione anatomica delle 
parti rappresentate in quelle tre figure è essenzialmente la me- 
desima che si osserva nel pezzo patologico deposto da White al 
museo Hunter , e che proviene dal primo caso di resezione del- 
l’anca seguito da successo. 

Lo stesso Holmes cita pure il ca.so di James Tapson ragazzo 
di 10 anni, nel ^uale la guarigione fu completa malgrado che 
egli avesse do%nito resecare tutto il fondo della cavità cotiloidea, 
per modo che gli era possibile introdurre due dita a traverso 
quella apertura. 

Neppure l’estensione della osteomielite ad una parte conside- 
revole della diafisi del femore , che si può talvolta diagnosticare 
mediante la palpazione dell’osso, non ò una controindicazione 
assoluta alla resezione, giacchò, come vedremo, non è neces- 
sario di esportare tutta la lunghezza dell’osso malato (Hueter|. 
Gli ascessi pelvici sono una complicazione assai grave, non con- 
troindicano però assolutamente la resezione ; Hancock e Bauwell 
operarono con successo anche in questo caso. 

L’estensione della suppurazione delle parti molli non è una 
controindicazione. Hancock operò con buon esito in un caso in 
cui la suppurazione del bacino distendeva sino alla parte poste- 
riore della coscia; Holmes e Hueter operarono in casi in cui la 
suppurazione si estendeva sino a livello del ginocchio. 

Complicazioni generali. Queste oscurano la prognosi 

(<) Opera citata. 
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assai più che non le locali. La degenerazione amiloide dei 
visceri, c la tubercolosi miliare meritano una speciale con- 
siderazione ; la prima può lasciare qualche speranza che , dopo 
la resezione, si arresti quando ò appena incipiente ; i casi avanzati 
costituiscono una controindicazione assoluta alla resezione. Ogni 
speranza è vana quando trattasi di tubercolosi miliare ; sgraziata- 
mente la diagnosi della medesima è assai oscura , per cui al Pra- 
tico anche più oculato può accadere di accorgersi troppo tardi che, 
quando egli fece la resezione , questo insidioso morbo già era in 
via di sviluppo. Le mortalità delle statistiche della resezione sa- 
rebbero, al dire di Hueter , meno numcro.se se la diagnosi della 
tubercolosi miliare fosse più certa; l’esistenza di una bronchite 
capillare di lunga durata associata ad alte temperature serali , 
non abbastanza giustificate dai sintomi locali della articolazione, 
P 0 S.S 0 I 10 solo farci sospettare una tubercolosi miliare incipiente. 
Recentemente si credette aver trovato un mezzo diagnostico 
nello sviluppo del tubercolo miliare nella cx)roideu riauioscibile 
mediante l’oftalmoscopio; ma tale mezzo non corrispose finora 
nella pratica. La così detta febbre etica vuole essere inter- 
pretata al punto di vi.sta della indicazione di resecare. Holmes 
molto opportunamente osserva come qualche volta i coxalgie! 
che presentano la febbre etica, e.saminati accuratamente, non 
presentano nei loro visceri alcuna di quelle lesioni organiche , 
(degenerazione amiloide, tubercolosi) che frequentemente deter- 
minauo e sostengono tale febbre ; e questa integrità dei visceri 
si riscontra talora pur anche nelle autossie. Da que.sta conside- 
razione Holmes trac la pratica conseguenza che tale febbre in 
quei casi è unicamente determinata dall’esaurimento delle forze , 
effetto dcUa lunga ed abbondante suppurazione, e perciò debba 
anzi costituire una indicazione alla resezione, a meno che l’e- 
saurimento non sia già eccessivo. 

Le varie statistiche non dànno tutte una eguale mortalità 



nella resezione per coxalgia: 

Secondo Fock morti 36, 30 p. 7., 

• Banv'el • 36, 37 • 
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Secondo Eulenburg- morti 3G, CO per •’l, 

■ Sayrc • 3G, CO • 

• Le Fort • 41, 00 • 

• I^'on » 43, 90 • 

• Giraldès • 4ó, 13 • 

• Ileyftddor • 47, G2 

• HtRlges • 47, 74 • 

• Good . 52, 29 . 

• Lcisrink 63, 6 ■ 



Pare che la più degna di fede sia la statistica di Lki.siunk |1) 
che dà G3, 6. p. "/o di mortalità sopra 17G operazioni. Da questa 
statistica tolgo i più interes.santi particolari: dei 105 morti 
24 = 22. 8 p. 7o per malattie accidentali delle ferite, fra le quali 
si annovera specialmente la pi(X>mia, la setticemia e la difterite; 
23=23, 1 p. 7o di esaurimento; 12=12, 1 p. di ftisi; 3 = 2, 1 
p. 7" di diarrea; 8 = 7,5 p. 7» degenerazione ami Ioide ; 
4 = 4,0 p. 7o di carie progmlicnte. Si pei'dono adunque */j 
degli operati; questo risultato è da apprezzarsi, se si considera 
che si operano individui minacciati dal massimo jx^ricolo della vita. 

Hueter , secondo le sue esperienze jxirstmali , opina che la 
cifra dei morti per ftisi sia in realtà maggiore che il 12 p. 7». 
per la ragione che nei casi di morte per esaurimento di forze 
ve ne furono probabilmente di quelli in cui la tubercolosi mi- 
liare stava in fondo dello esaurimento , ma che la medesima 
non potè os.sere constatata por mancanza di autossia. Per con- 
seguenza giova sperare che per l’aT\’cnire, con una scelta mi- 
gliore dei casi e perfezionando i procedimenti dell’operazione ed 
il trattamento consecutivo, si potranno ottenere migliori risultati. 

metodi della resezione. 

Langenbeck e OlLier si mantegono anche in que.sta resezione 
fedeli al principio di una incisione unica longitudinale delle 

(() Langeheck^t ArcMv. 12 Bantl. Zur SUtislik der Hùftfielenk-ResocUon bri faries und 
Anchìiose, vod Dr H. axaistenzarzt der chinirgUcen AbtheUuDg des Allgemeioen 

Kraokenhautei ni Hamburg, 1870. 
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parti molli, colla quale si risparmia l’incisione trasversale dei 
muscoli. Qualora però si consideri come con questa operazione il 
Chirurgo si propone nello stesso tempo di procurare un libero 
scolo al pus, egli dovrò, nei casi speciali modificare il taglio in 
modo che l’accennato scopo sia assicurato, e per altra parte non 
si crei delle difficoltà nel compiere l’operazione; l’esperienza ha 
dimostrato, secondo Hueter, che il risultato funzionale della 
resezione non è compromesso dalla incisione più o meno trasver- 
sale delle masse muscolari della regione. Non si dovranno adun- 
que risparmiare i muscoli glutei, qualora ciò sia richiesto dalla 
maggior facilità dell’atto operativo e dalla necessità di stabilire 
uno scolo conveniente al pus. 

Amministrato il cloroformio, si pone il malato sul fianco 
opposto, colla coscia leggermente flessa; si incideranno le 
parti molli c si aprirà l’articolazione. 

L’ incisione longitudinale cutanea c intermuscolare parte a quat- 
tro dita trasverse al di sotto della cresta iliaca e a egual distanza 
all’ indietro della spina iliaca anterior superiore; questa incisione 
si dirige in basso c un poco in avanti nella direzione delle fibre 
del gluteo medio, .sino alla parte sporgente del gran trocantere; 
l’incisione deve allora cangiare direzione e continuarsi in basso 
ed in avanti nel senso dell’ asso longitudinale della diafisi del 
femore; la prima parte dell’ incisione si fa più o meno anteriore 
secondo che si ^'uole più o meno risparmiare le inserzioni al 
trocantere delle fibre superiori del grande gluteo; più l’incisione 
sarà posteriore e più facile sarà lo scolo del pus; ma siccome la 
seconda parte dell’ incisione sarà favorevole per que.sto scolo, 
così non sarà il caso di preoccuparsene troppo (Ollier) (1). 

Hueter (2), seguito in ciò da altri Chirurghi, preferisce una 
incisione avente la fonna di un mezzo T, quale era in principio 
praticata da Lancenbeck e che segna alla parte posteriore del- 
l’articolazione l’orlo dell’acetabolo, o divido diagonalmente i 
muscoli glutei ; ed ecco come egli la eseguisce : tirata una linea 
dall’orlo superiore del trocantere maggiore alla spina iliaca 

0) Olii». Opera citata. — (2) Remi. Opera citala. 
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anterior superiore dell’osso ileo, sul punto centrale di questa 
linea egli mette la punta di uno scalpello lungo e forte c' pre- 
cisamente in direzione perpendicolare a quella linea , per cui 
viene assicurata la penetrazione della punta del coltello sulla 
superficie articolare del capo del femore. Il filo del coltello ò 
quindi diretto all’ indietro e viene condotto parallelamente all’orlo 
supcriore del trocantere maggiore, mentre la punta del coltello 
nella medesima direzione divide la capsula; appena che il coltello 
è giunto dirimpetto al punto più posteriore dell’orlo superiore 
del trocantere maggiore, piega in basso con un angolo retto 
■ arrotondato e segue una linea parallela all’orlo posteriore del 
trocantere maggiore; l’ultima parte longitudinale del taglio 
deve essere un poco più lunga della prima orizzontale , ed il 
taglio viene appunto con ciò a prendere la fonna di un mezzo T 
con angolo arrotondato. 

Fatta , con uno dei varii tagli proposti , la incisione delle 
parti molli e apei-ta la giuntura, si troverà la capsula distrutta 
e le superficie articolari erose, per cui non riescirà difficile il 
lussare r estremità superiore del femore mediante un movimento 
di flessione e di adduzione della coscia; fatta quindi passare la 
sonda di Blandin o un’assicella di legno al di sotto del collo 
del femore, mediante una sega a catena, si farà la resezione 
del medesimo a quella altezza che si crederà conveniente. 

Esaminato diligentemente lo stato della cavitò cotiloidea e 
delle superficie ossee adiacenti, se ne potranno esportare le 
porzioni necrotiche e cariosc; le parti cariose si potranno ra- 
schiare (ruginer), e qualora vi esista nel fondo dell’acetabolo 
un’apertura comunicante con un ascesso pelvico, si dovrà dila- 
tare sufficientemente tale apertura, affinchè l’ascesso si vuoti 
liberamente a traverso la mede.sima; le fungosità dell’acetabolo 
si escinderanno colle forbici, o si modificheranno, come pure le 
superficie cariose, col ferro rovente (Skdillot) (1), oppure con 
altri agenti; secondo il mio parere il fen-o rovente, che è uti- 

(I) SÉniUOT et LicotlsT. Traile de Medecinr opératoire, Tome prender, page 568, 
Paria 1870. 
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lissimo per modificare le fungosità e le superficie carioee nelle 
altre articolazioni, in questa è alquanto pericoloso per la vici- 
nanza della pelvi. 

Qualora l’e.stensione della lesione alla diafisi del femore ri- 
chiedesse di resecare oltre il collo, si prolungherà l’incisione 
in basso tanto quanto basta ; ma in questo caso convenà aver 
cura di staccare diligentemente dall’osso e conservare il perio- 
stio; • quand on ne fait que reséquer la téte et le col, c’est 

• à dire Ics portions intra- articulaires du fémur, on n’a pas 

• à se préoccuper de la régénération , qui ne peut avoir lieu, 

• à cause de l’absence du périoste sur la plus grande partie de 
> la portion resdquée; mais si l’on était obligé d’exciser au 

• dessous des trochanters , il serait important de conserver la 

• totalité de la gaine périostique • (Ollier) (1). 

L’estensione della osteomielite lungo un tratto considerevole 

della diafisi del femore non necessita la esportazione di tutta 
la parte ammalata; questo non conviene fare sia per non ag- 
gravare tro])po la prognosi della resezione, sia per evitare un 
eccessivo accorciamento del membro ; si può sempre sperare 
che il processo osteomielitico si arresti dopo la operazione e 
retroceda, ed al rammollimento infiammatorio tenga dietro 
una sclerosi. Se esistono ascessi ed infiltrazione di pus delle 
parti molli, converrà, nella stessa seduta, fare delle sufficienti 
aperture e c/>ntro aperture onde assicurare, fin da tale momento, 
un libero scolo delle mareie; a questo scopo .sarà utile qualche 
tubo di drenaggio. Fatta una medicazione semplice con filacce, 
il miglior mezzo per procurare una buona posizione al membro 
sarà, secondo Hueter, il fare un bendaggio inamovibile col 
gesso, nel quale si pratica un’ampia finestra; tutti gli altri 
mezzi, come per esempio la gouttière di Bonnet, il bendaggio 
a estensione con pesi, possono essere utili, ma il solo bendag- 
gio inamovibile è capace di rispanniare i dolori ad ogni me- 
dicazione; questi dolori .sono infatti vivissimi nei primi giorni, 
se il membro non è mantenuto nella assoluta immobilità. Le 

(4) Otuii. Opera citala. 
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medicazioni vogliono essere fatte due, tre volte al giorno 
unitamente a siringazioni e lavature della cavità c della super- 
fìcie deUa ferita. La dieta del malato dovrà essere nutriente, 
onde sostenerne più che si può le forzo. 

Hueter crede che non sia necessario di opporsi, durante la 
guarigione, all’accorciamento del membro mediante la esten- 
sione, e ciò per il motivo che l’ estremità resecata viene portata 
contro l’acetabolo, su cui viene ad appoggiare ed a prendere 
delle aderenze; secondo il Professore di Greifswald sarebbe il 
piccolo trocantere che generalmente verrebbe a prendervi ap- 
poggio e funzionarvi come un piccolo capo sferico. Nel pezzo 
anatomo-patologico appartenente al caso di Margherita Kirby, 
operata da Holmes (1), l’estremità superiore del femore è rialzata 
contro il fondo della cavità cotiloidea dal tendine comune dei 
muscoli psoas e iliaco. Da ciò risulta che una soverchia di- 
stensione del membro potrebbe impedire che l’estremità supe- 
riore del femore possa prendere quell’ appoggio molto conve- 
niente e determinare delle aderenze fibrose troppo lunghe per 
cui il membro venisse a mancare della necessaria solidità. 

Risultalo funzionale della resezione. 

I risultati della resezione in .seguito a coxalgia, sotto il punto 
di vista della funzionalità del membro, sono molto soddisfacenti, 
come risulta dalla statistica di Leisrinck; questo diligente au- 
tore ha messo in sodo colle sue ricerche lo stato ulteriore e la 
possibilità di camminare di 61 guariti dopo la resezione dcll’ar- 
ticolazionc dell’anca. Succedette ancliilosi due volte sole; negli 
altri casi si ebbe mobilità mediante una nuova articolazione ; 
in alcuni casi si ebbe un raccorciamento che giunse .sino a 4 
pollici, che non impediva però di camminare col bastone me- 
diante una suola più spes.sa. , 

Disarlieolazione delPanca. 

La estensione di una osteomielite ad una grande sezione 

(I) Houn. Opera citala. 
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della diafisi del femore, associata ad una poco estesa lesione 
delle ossa del bacino, potrebbe in alcuni casi indicare la disar- 
ticolazione dcH’anca , qualora lo stato f^cnerale delle forze non 
sia troppo deteriorato. Questa operazione però è di un prono- 
stico gravissimo, c la mutilazione totale del membro non si 
potrà che imperfettamente compensare con un apparecchio mec- 
canico. Malgrado che io Stéphen abbia dato una statistica di 16 
casi di guarigione sopra 22 casi di disarticolazione della cxiscia 
per coxalgie croniche, tuttavia pochi Chirurghi si lasciarono 
finora tentare a ripetere questa gravissima operazione. Se, come 
Hueter asserisce, l’esperienza dimostrerà che la resezione si 
può anche eseguire con successo, senza esportare tutta la parte 
del femore affetta estesamente da osteomielite, ancora più 
rari saranno per l’avvenire le disarticolazioni della coscia per 
coxalgia. 



Terapia della anchilosi da coxalgia. 

L’anchilosi, ossi» la condizione in cui l’articolazione dell’anca 
ha perduto più o meno la sua mobilità , è uno degli esiti , anzi 
uno dei modi più frequenti di guarigione delle coxiti fungose : la 
medesima è essenzialmente determinata dalle trasformazioni su- 
bite dalle parti integranti della giuntura ; a mantenere e produrre 
l’anchilosi concorrono quasi sempre, sebbene in modo secondario, 
le contratture muscolari c cicatriziali delle parti molli estra- 
articolari. Sotto il punto di vista pratico le anchilosi si possono 
con utilità distinguere in complete ed incompletea seconda 
che la mobilità deU’articolazione è affatto annullata o solo più 
0 meno limitata; le medesime possono essere fibrose, carti- 
laginee otl ossee. Vediamo brevemente quali ne siano le con- 
dizioni anatomo-patologiche. 

Le fungosità del neoplasma infiammatorio, dopo la guarigione 
della coxite fungosa, vengono a costituire tra le superficie arti- 
colari delle aderenz(' Hbras<> cicatriziali, le quali possono presen- 
tare molti; differenzi' sotto il rapiwrto della loro estensione ; le 
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medesime possono stabilire come delle briglie a un di presso 
come si osservano tra le due pagine della pleura, oppure 
delle aderenze spesse ed estese in superficie; le cartilagini e le 
ossa possono nello stesso tempo rimanere intatte oppure essere 
più 0 meno distrutte ; quelle aderenze sono formate da tessuto 
connettivo , ma le medesimo col tempo possono ossificarsi ; in 
questo caso le estremità articolari sono assieme fuse oppure 
riunite da ponti ossei. Tutte le parti molli dell’articolaziono , 
che furono interessate dalla infiltrazione plastica, subiscono, per 
Tevoluzione del processo morboso , una retrazione cicatriziale. 

Una causa di immobilità della giuntura dell’anca in seguito 
alla coxite fungosa proviene da che nei prolungamenti o ripie- 
gature della sinoviale si stabiliscono delle aderenze tra le cor- 
rispondenti superficie della medesima. Se tali aderenze vengono 
a stabilirsi tra le ripiegature che la sinoviale manda sul collo 
del femore, le quali appunto sono stabilite ondo permettere 
estesi movimenti, le medesime aderenze impediranno i movi- 
menti della giuntura , anche qualora le cartilagini di incrosta- 
zione fossero intatte; la secrezione sinoviale si arresta, c le 
cartilagini possono col tempo degenerare in tessuto connettivo 
od anche ossificarei, c così l’anchilosi si rende sempre più solida. 
Sullo estremità delle ossa, attorno e fuori della articolazione, 
possono formarsi dei depositi ossei che costituiscono un ostacolo 
meccanico alla mobilità della giuntura. 

L’ osteite fungosa e la carie delle e.stremità articolari deter- 
minano bene spesso tali distruzioni nelle medesime, per cui le 
epifisi perdono i loro rapporti normali , e non possono più nò 
adattarsi nè muoversi le une sulle altre. A (jueste cause di im- 
mobilità si aggiungono , come dissi, delle cau.se e.sterne alla 
giuntura e sopratutto lo contratture muscolari c le cicatrici 
delle fistole che possono avere delle aderenze ai muscoli , ai 
tendini ed alle ossa e concorrere a mantenere fissa la articola- 
zione nella posizione viziosa (Billboth). 

Le anchilosi dell’articolazione dell’anca si presentano quasi 
sempre con quelle stesse posizioni , che abbiamo veduto essere 
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tipiche della coxalgia, ogniqualvolta o il malato non ebbe ricorso 
all’uomo dell’arte, oppure questi manc<)al suo còmpitodi procu- 
rare per tempo una conveniente posiziono del membro. 

L’articolazione dell’ancn, anchilosata in posizione di flessione 
associata all’ abduzione e rotazione esterna od alla adduzione e 
rotazione interna, darà luogo necessariamente allo deviazioni 
secondarie della colonna vertebrale o del bacino che abbiamo 
studiate, e ad allungamento o ad accorciamento del membro. 
Bene spesso sarà invocato perciò l' intervento dell’arte onde ten- 
tare una correzione di quelle viziose posizioni. 

A rigor di termine il vocabolo anchilosi dovrebbe essere riser- 
vato a quei soli casi di coxalgia in cui il processo infiammatorio 
fungaso ha compita la sua evoluzione; il medesimo però non 
piocede parallelamente in tutti i ])unti atfetti della giuntura ; per 
modo che noi possiamo avere un’anchilosi più o meno avanzata 
nella maggior parto della giuntura, mentre in qualche punto 
limitato persiste il processo morboso, oppure una irritazione vi 
sarà mantenuta da un pezzo necrotico di osso o di cartilagine. 
Siccome in questi casi Timmobilitìi della giuntura è considere- 
vole, ed i sintomi irritativi sono poco vistosi, così alcuni Chirur- 
ghi assegnano già questi easi alle anchilosi, e qualora come tali 
anche si trattassero, que.stc circostanze potrebbero avere una 
grande influenza sui risultati terajxiutici che si otterrebbero. 

Il trattamento chirurgico delle anchilosi dovrebbe sempre es- 
sere profilattico; infàtti il Pratico, chiamato a curare una coxite 
fungosa nel suo corso , non dovrebbe mai trascurare di dar per 
tempo una posizione conveniente al membro; egli dovrebbe avere 
presenti alla mente i danni che una posizione viziosa , nei casi 
ancora fortunati di guarigione con anchilosi, avrà per la fun- 
zionalità del membro , e lo difficoltà che si incontreranno a cor- 
reggerla quando la medesima siasi fatta permanente. L’esten- 
sione con pesi gli fornisce un mezzo semplice e di fiicilc applica- 
zione, col i}ualc raggiungerà questo scopo imjwrtante unitamente 
a tutti i vantaggi radicalmente curativi proprii di tale metodo. 

Il raddrizzamento lento c graduato messo in atto sia 



Digitized by Google 



145 

col bendaggio a estensione con pesi, che coll’apparecchio di 
Pravaz può riuscire in alcuni casi di anchilosi incomplete in 
cui non si abbiano a vincere grandi resistenze, o se riesce anche 
a vincere anchilosi più solide, vi impiega un tempo lungo assai. 

Il raddrizzamento lento e graduato si dovrà pure riservare per 
quei casi, impropriamente detti di anchilosi, in cui l’immobi- 
lità dell’articolazione è associata alla esistenza di ascessi c di 
fistole. 

Air infuori dei casi accennati sarà necessario, se si vuol rie- 
scirc a correggere la posizione viziosa del membro , di procedere 
al raddrizzamento immediato, il quale in questo caso 
merita veramente di essere designato col vocabolo di brise- 
ment forcò; giacA-hò qui si tratta di rompere le aderenze fi- 
brose etl ossee dalle quali è determinata la anchilosi. 

L’operazione vuole, anche per l’anchilosi, essere compiuta 
colle mani ; in questa circostanza si dimostra maggiore la diffi- 
coltà di fissare sufficientemente il bacino. La mia esperienza però 
mi insegna che il medesimo si possa fissare abbastanza bene sul 
tavolo di operazione, nel modo già per me descritto, mediante 
ripetuti giri di fascie c colle mani di assistenti: non si dovrà 
dimenticare la precauzione di proteggere con ovatta le creste e 
le spine iliache contro i danni della pressione. 

Il procedimento delbriscment non varia essenzialmente, sia 
nel modo di collocare il malato, che in quello di procedere ne’ suoi 
due tempi , dalla descrizione che già diedi per il raddrizzamento 
immediato nel periodo di sviluppo della coxite fungosa (vedi 
pag. 94. 95); mi limiterò qui a fissare l’attenzione del lettore 
su alcuni particolari più importanti. 

Nell’ eseguire il primo tempo o l’assouplissement, che 
qui avanza a misura che si rompono le aderenze , conviene anzi 
tutto forzare la fle.ssione con spinte sempre più forti sino a por- 
tare la faccia anteriore della coscia contro la parete addominale; 
questa è, come dissi, l’applicazione fatta da Bonnet del prin- 
cipio usato da Dieffenbach nella rottura delle anchilosi del 
ginocchio. L’operatore trova condizioni molto più favorevoli 

11 
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per forzare la flessione , che i|ualun(jiic altro movimento , per la 
rag'ione che il bacino ha minore tciiflenza a spostarsi mentre si 
forza tale movimento. Ottenuta così la flessione, si passerà a for- 
zare l’estensione, l’abduzione, Tadcluzionc, la rotazione, e si ter- 
minerà rassouplisscment con estesi movimenti di cireum- 
duzione che, per così dire, compendiano tutti fjli altri. Durante le 
diverse fasi di questo primo tempo si sentiranno frequenti scro- 
scii prodotti dalla rottura delle aderenze. L’ojxìratore, che ai 
primi tentativi di movimenti si saiù tòsto accorto se la anchi- 
losi sia incompleta o completa, dovrà asjjcttarsi di trovare , spe- 
cialmente in quest’ultima, delle forti resistenze. 

Egli adunque dovrà , già prima di accingersi alla operazione, 
e dietro maturo esame delle condizioni speciali del caso, aver fis- 
sato il suo piano, per cui al momento di operare saprà arrestarsi 
quando la prudenza glielo impone, o procedere arditamente qua- 
lora egli lo creda conveniente. 

Bonnet soleva usare largamente della tcnotomia specialmente 
degli adduttori ; anche nelle anchilosi la medesima è raramente 
necessaria. 

Ottenuto un grado di assouplissementpiù completo possi- 
bile, si porterà, mediante una trazione sul piede, il membro nella 
direzione deH’as.se longitudinale del corpo ed in una moderata 
estensione dell’anca c del ginocediio. In caso di accorciamento 
reale si potrà seguire il precetto di B.vnmEn, c fissare il membro 
in un leggero grado di abduzione. Si pi*ocederà quindi alla 
immediata applicazione del bendaggio inamovibile. L’anestesia 
vorrà essere continuata sino alla risoluzione muscolare, durante 
l’operazione c l’applicazione del bendaggio, altrimenti le con- 
trazioni muscolari riprodurrebbero la posizione viziosa del 
membro. 

A quasi tutti i Chirurghi, che praticarono un certo numero di 
queste operazioni , succedette di produrre la frattura del collo del 
femore : anche in (juesti casi il risultato fu quasi sempre egual- 
mente buono; di mf>do che l’operatore, prima di accingerai alla 
rottura della anchilosi, può anche proporsi per progetto la frat- 
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tura del collo del femore, qualora non possa altrimenti cor- 
regg^jrc la posizione viziosa del membro : egli avrà in seguito 
a curare mia frattura del collo del femore, in grazia della quale 
avrà ottenuto una buona direzione del membro. 

Nel 1869 in un caso di anchilosi completa con flessione della 
cascia ad angolo retto io mi proposi di tenere tale condotta, e 
ruppi il collo del femore; le conseguenze dell’operazione non fu- 
rono così semplici oomc avrei sperato, giacché si formarono degli 
ascessi; il risultato finale pare però sia stato soddisfacente, a 
quanto mi assicurò il padre del ragazzo in settembre 1871 ; non 
posso pubblicare , carne sarebbe stato mio desiderio , questa os- 
servazione, essendo la medesima rimasta incompleta per la par- 
tenza del ragazzo da Torino pochi mesi dopo Toperazionc. 

Il brisement forcò fatto seguire immediatamente dal ben- 
daggio inamovibile, qualora il processo morboso sia afiatto spento 
e non esistano fistole, vale a dire non si abbia a fare che con una 
anchilosi , dà ordinariamente eccellenti risultati; la reazione trau- 
matica locale e generale è poca o nulla. 

La cura consecutiva alla rottura dell’anchilosi non varia in 
modo essenziale, sia che il Chirurgo abbia rotto o no il collo del 
femore. Nei primi giorni che tengono dietro alla operazione il 
Chirurgo dovrà stare attento nel riconoscere se per caso si for- 
massero ascessi ; nel giudicare tale fatto egli dovrà specialmente 
tenere conto degli accennati caratteri della febbre (vedi pag. 47), 
giacché il dolore ix)trebbe mancare in grazia della immobilità 
del membro. Nel caso in cui egli sospetti una suppurazione, do- 
vrà per assicurarsene spaccare il bendaggio; qualora siansi for- 
mati degli ascessi, ed il bendaggio presenti poca utilità, potrà 
anche toglierlo aflatto mettendo il malato in una gouttiére di 
Bonnet, 0 applicando l’apparecchio a estensione con pesi; nel caso 
accennato sopra, io lasciai che gli ascessi si aprissero sponta- 
neamente, tranne uno che aprii col caustico di Vienna; io credo 
però che la loro formazione coi caratteri di ascessi caldi ne possa 
permettere anche con vantaggio l’apertura col coltello susseguita 
dall’applicazione del drenaggio. 
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Tosto che nella rottura semplice dell’ anchilosi saranno cessati 
i dolori , e, nei casi di frattura del collo del femore, i frammenti 
sembreranno sufficientemente consolidati assieme, si dovrà far 
alzare ogni giorno il malato col bendaggio e farlo camminare 
colle stampelle se adulto, o col cari-etto se bambino; c quando 
si riconoscerà la nuova anchilosi e il callo della frattura suffi-» 
* cientemente solidi , si potrà lasciare il bendaggio ; ma per mesi 
converrà che il Pratico si opponga al riprodursi di una posizione 
viziosa del membro, facendo portare al malato un tutore di 
giorno, e facendolo dormire nella gouttière di Donnei, che 
potrebbe anche essere con vantaggio sostituita dall’ estensione 
con pesi. 

Succede talvolta che l’anchilosi dell’articolazione dell’anca è 
associata ad un certo grado di rigidità secondaria dell’articola- 
zione del ginocchio e di reti-azione dei muscoli bicipite, semi- 
tend inoso e semi-membranoso; la posizione flessa della giuntura 
dell’anca determina una eguale flessione del ginocchio per la 
brc\ ita dei muscoli bicipite, semi-membranoso e semi-tendinoso 
(Hueter) ; questa flessione del ginocchio il malato la prende e la 
conserva tanto più volentieri , siccome quella ehe serve ad allar- 
gai-c la base di sostegno di tutto il corpo ; ma la medesima alla 
lunga determinerà una retrazione degli accennati muscoli , come 
pure gli altri noti efletti dell’immobilità nella giuntura; di modo 
che il Chirurgo dovrà pure oecuparei di correggere , con movi- 
menti graduati di flessione e di estensione, la rimanente rigi- 
dità della articolazione del ginocchio e la retrazione dei muscoli 
accennati. Questo fatto vuole essere ricoi-dato, giacché, se, come 
osserva Valette |I), non facendo attenzione a ciò, si afferrasse la 
coscia per la sua estremità inferiore, e si tentasse nello stesso 
tcmix) di estendere la gamba, facilmente si potrebbe produrre il 
distacco dell’ epifisi inferiore del femore: non ho bisogno di ag- 
giuugei-e che ciò non può succedere che in individui giovani. 

Non debbo chiudere questo capitolo senza ricordare come il 

(I) Artide »ur la Coialsie- Nou»oau Didinnnaire de Médeeioe et de Chirurgie pra- 
liquea. 
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principio chinirgico della rottura dell’ anchilosi ricevette in Italia 
una brillante applicazione al ginocchio per parte dell’ illustro Pro- 
fessore Palasciano di Napoli e del nostro Giambattista Borelu 
Dottore collegiatoo Chirurgo primario dell’Ospedale Mauriziano 
di Torino. 

Osi eotoraia . 

L’americano Rhea-Barthon propose e pratici) nel 182fi, in un 
ca.so di anchilosi coxo-fomorale , la osteotomia ossia la sepa- 
razione del collo del femore colla sega, onde ottenere, mediante 
un callo osseo o mediante una pscudartrosi, una buona direzione 
del membro. 

Da quanto riferisce Sedili, or |1), nell’ operato di Rhea-Bartuon la 
coscia era anchilosata ad angolo retto e niotata all’indentro. Pra- 
ticata un’incisione a forma di croce sul gran trocantere, il Chi- 
rurgo isolò all’ avanti ed aH’indietm il collo del femore, ed avendo 
potuto farvi passare attorno le dita, lo segò interessando la parte 
superiore del gran trocantere. L’operazione non duri) che sette 
minuti e non richiese alcuna legatura di vasi ; la coscia fu por- 
tata nell’ estensione e ruotata in fuori, c la si mantenne in que- 
sta posizione dopo aver riunita la ferita. Al ventesimo giorno si 
cominciò a far eseguire movimenti al membro; al sessantesimo 
la ferita era cicatrizzata; i movimenti e la forza si ristabilirono 
quasi totalmente durante cinque o sci anni , in capo ai quali la 
nuova articolazione si anchilosò. 

Rhea-Barthon trovò degli imitatori in Rodcers, Maisonneuve, 
Ross, Textor, Weber, Beruend, Fergusson, Hancock, Rausche, 
Knorre, Nussbaum e diversi altri ancora che tralascio per brevità. 

Rodgers non si contentò della semplice divisione del collo del 
femore, ma ne esportò un cuneo con base superiore e posteriore. 

Il metodo di Rhea-Barthon fu approvato da Velpeau il quale 
propose di applicarlo alle diverse anchilosi; egli cercò di gene- 
ralizzare l’e.scisione di un frammento cuneiforme. 

(I) StDiilOT. Opera citala, tomo I, pag. S97 
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Leisrinck ci fornisce i migliori ragguagli sui 15 oasi di 
osteotomia finora pubblicati! in 7 casi l’esito fu mortale, in 
7 si ottenne la guarigione, in 1 caso l’esito fu indeterminato. 

Di modo che la mortalità di questa operazione è un poco mi- 
nore (li quella della resezione propriamente detta dell’articalazione 
dell’ anca. L’osteotomia presenta minori pericoli in grazia 
della obliterazione della giuntura ; in .seguito alla medesima si 
osservi') una osteomielite mortale (Hueter). Per conseguenza io" 
credo che la rottura dell’anchilosi e la frattura del collo siano 
da pn'ferirsi, o por lo meno da tentarsi prima di eseguire la 
osteotomia. 



Terapia delle lussazioni da coxalgia. 

Dopo quanto ho detto ripetutamente intorno all’ influenza che 
le posizioni viziose del membro l'sercitauo direttamente e in 
direttamente nella produzione delle lus.sazioni nella coxalgia, 
apjxma occorre il dire come la cura di (lui'sto lussazioni debba 
sempre e.ssi're prefilattica ; il Pratico ciot*. anche ]K'r qiD'sto 
riguardo, deve ptuisare per tempo a correggcTC tali j)osizioni 
viziose. Non si j)U(') jx'rò a meno di convenire come in al- 
cuni casi di coxalgia la lus.sazione talvolta si osservi mal- 
grado tutto le precauzioni deH’arte. In un ca.so in cui il ben- 
daggio inamovibile era .stato apj)licato nel raotlo conveniento, 
Mimch (I) vide .succedere egualmente la lussazione sjx)ntanea. 
In questo caso la cura non era stata intrapresa che alcuno 
settimane dopo il principio del male, ixjr cui l’egregio Chirurgo 
crede che la lus.sazione sia avvenuta, in onta dell’ap])apecchio 
inamovibile, ix;r corrosione della parete posteriore dell’ aceta- 
bolo; in simili casi, come osserva pure Hueter, qualora l’a- 
trofia della parete e margine ]X(stcrior .superiore dell’ acetabolo 
pnx’eda prontamente per l’attività dell’osteite fungosa e della 
carie, e non si formi un nuovo cotilo e sopratutto un nuovo 

(I) Angelo Mi.mcb. Degli apparerclii iii.iinoviblli c >lcll'cs(vnaione permanente, pag. 40. 
Veaeaia 4071. 
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margine mediante produzioni osteali e poriosteali, le corrispon- 
denti superficie deH’acetabolo e deH’estremità del femore pre- 
sentano due piani inclinati per cui questa può, scivolando, 
lussarsi per contrazione muscolare anche sotto il bendaggio. 
Secondo Mi.nich la estensione con pesi può- servire meglio di 
ogni altro metodo a prevenire le lussazioni. 

La terapia delle lussazioni spontanee dell’ articolazione del- 
l’anca, in genere, chiamò da molti anni rattenzione dei Pra- 
tici; e uomini rispettabili ed anche illustri nella scienza chi- 
rurgica vantarono delle riduzioni delle medesime. I Francesi 
citano Cabanis di Ginevra come il primo che avrebbe ridotta una 
lussazione spontanea dell’ anca. Humbert de Morley nel 1328 
cominciò ad applicare 1’ estensione prolungata alla riduzione 
delle lussazioni spontanee del femore ; più tardi egli pubblicò le 
sue osservazioni (I); queste furono in genero trovate incomplete 
per rapporto al diagnostico della lus.sazionc; però Bonnet pro- 
nuncia il seguente giudizio sullo due prime : • On ne A'oit pas 

• quo l’auteur cherche à ilistinguer le raccourcissemont par po- 

• sition du raccourci.ssement par luxation, mais la j)ossibilité de 
» sentir et de reconnaìtre dans scs mouvements la tote du fémur 

• lu.vé, ne pout laisser aucun doute sur la justesse de sou dia- 

• gnostic (2) > . 

M.VLCAIGNE (3) si associa al giudizio autorevole portato dall’il- 
lustre Chirurgo di Lione. 

Bon.vet (i) in un caso in cui la malattia datava da 6 mesi 
e la lussazione iliaca del femore da 3 mesi, tentò la riduzione 
operando esattamente come se si fosse trattato di una lussazione 
traumatica. Dopo aver fissata la malata solidamente sopra un 
banco, fece esercitar delle trazioni nel senso della posizione in 
cui si trovava il membro (flessione, adduzione, rotazione in- 
terna della coscia), e lo fece portare in seguito nella abduzione 

(1) Hi'iiBiftT. EmaI sur Ia mAnièrt? de réduirc \c% hualions sponlanées de l'ArllcuIanoD 
coxo-fèmorale, Paris 1833. 

(2) Bonaet. Trailé des maladles des nrlicubtions, Tome II, pag. -109, Paris 4843. 

(3) MaLGìIGAb. Lecons d'ortliopéilie , [jag. 230. Paris, ÌS62. ^ 

<4} BonsET. Opera citala, pog. 4u9. 
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e rotazione esterna; la riduzione si effettuò immediatamente 
senza alcun rumore; la lussazione si riprodassc tre g’iorni dopo, 
e la malata morì tre settimane più tardi. L’auto.ssia dimo.strò 
che si trattava di una coxite purulenta; la testa del femore era 
lussata sull’osso ileo al disopra del ciglio cotiloideo, la fibro- 
cartilagine ed il margine osseo dell’acetabolo erano ulcerati in 
alto ed all’ infuori; la riduzione si operava colla più grande 
facilità. 

PiTiiA { 1 ) racconta un caso importantissimo ed assai istrut- 
tivo; egli fu chiamato di notte per un fanciullo di nove anni, 
il quale da pochi giorni si lagnava di dolore leggero all’anca; 
e siccome egli stava del resto bene , cosi non \i si diede grande 
importanza. Nella sera egli si pose a letto, e dormì tranquilla- 
mente finn a mezzanotte, quando d’un tratto si svegliò man- 
dando grida altissime per dolori improvvisamente sopraN’venuti 
al cotile sinistro. Ognuno può immaginarsi la sorpresa del 
Prof. PiTHA allorché esaminato il fanciullo trovò tutti i sogni 
della lus.sazione ischio-pubica del femore. F-seguita sul momento 
la riduzione con molta facilità, i dolori cessarono intieramente, 
il fanciullo si addormentò; ma allorché nella mattina si alzò 
dal letto, si ripetè la lus.sazione fra gli stessi acerbissimi dolori, 
che cessarono sul momento colla riduzione. 

L’illustre professore Rizzoli di Bologna ridusse una lussa 
zinne iliaca posteriore consecutiva a coxite mediante l’ esten- 
sione sulla coscia flessa sul bacino, a cui a.ssociò un movimento 
di rotazione aU’infuori del membro; ma poclii minuti dopo la 
testa del femor»^ nuovamente si lussò, .\llora Rizzoli ricorse 
alla estensione graduata sopra piani inclinati col letto di 
Farle da lui mixlificato; al 27“ giorno di tale trattamento, la 
lussazione fu ridotta in modo permanente ed il malato finì 
per conservare una certa mobilità del membro, per cui il me- 
desimo prese tale foraa e vigore da lasciar campo all’individuo, 
abbandonato qualsivoglia sostegno, di correre e camminare 
con quella speditezza che non dava certo luogo a sospettare, 

(I) Angela Miiiici. Operi cilala, pag. 4L 
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che egli per lo addietro fosse stato soggetto ad una lussazione 
sintomatica del femore (1). 

Nella letteratura moderna si trovano riferiti numerosi casi di ri- 
duzioni riuscite in lussazioni spontanee per parte di uomini com- 
petenti ed illustri, citati da Volkmann, come sarebbero: Stro- 
MEYER, Roser, Scmiii, Dittel, Behrend, Verniier, C. 0. Weber. 

La lussazione spontanea dell’anca si compie spesso ed in 
modo pronto nelle coxiti che si sviluppano nel corso del tifo 
e delle febbri esantematiche , e queste in modo particolare si 
prestano ad una riduzione con esito felice , nia bisogna ritenere 
come queste siano coxiti talora purulente ma con carattere più 

0 meno catarrale relativamente benigno. 

La disposizione delle parti, nel pezzo patologico cui si rife- 
risce la mia osser\'azionc 1*, era tale che avrebbe permesso 
colla più grande facilità la riduzione. 

Da quanto ho detto fin qui risulta come si debba ammettere 
la possibilità di ridurre le lus.sazioni spontanee o infiammatorie 
dell’anca in genere. 

La questione per rapporto alle lussazioni da coxite fungosa 
merita delle considerazioni speciali. Anzitutto si deve ricordare 
ciò che r osservazione clinica c anatomo- patologica ha messo 
in sodo, vale a dire la rarità delle lussazioni da co- 
xalgia. Da ciò ne viene che, nei tempi anteriori a Bosnet, 

1 pratici devono essere caduti in molte illusioni , credendo di 
aver ridotto delle lus.sazioni là dove essi non avevano fatto 
altro che correggere la posizione viziosa del membro che la 
simulava o la accompagava. Su questo punto, che del resto 
parrà evidente al lettore che mi avrà sin qui seguito, sono 
d’accordo tutti gli Autori moderni che si occuparono in modo 
speciale di coxalgia. 

Nella maggioranza dei casi la lussazione si fa sulla fossa 
iliaca e sulla incisura ischiatica, per ordine di frequenza viene 
in seguito la lussazione sul foro otturatorio. 

(I) Collezione delle Memorie chirurgiche ed ostetriche del Prof. Francesco Rizzoli, 
chirurgo prinurlo nello Spedale maggiore di Bologna, voL I. Bologna 1869. 
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Nelle coxiti fungose acute, specialmente se si fanno suppu- 
rative, la lussazione può farei prontamente; in questi casi la 
medesima ò favorita o dalla distensione dei legamenti, rammol- 
liti, per parte di un versamento plastico nella capsula articolare, 
0 dalla distruzione più o meno estesa dei medesimi legamenti; 
ma intanto la ])rontezza con cui la lussazione succede non dà 
tempo a che avvengano dei gravi guasti e quindi delle notevoli 
modificazioni di forma nelle parti ossee. 

Questi sono i casi meno frequenti, ma sono altresì quelli che 
per quanto riguarda le condizioni delle parti ossee, meglio si 
presterebbero sia alla diagnosi che ad una riduzione; sono al- 
tresì quelli che hanno maggior analogia colle lussazioni trau- 
matiche. 

Nella immensa maggioranza dei casi, come abbiamo veduto, 
la coxalgia tiene un coreo lento e cronico, ed il processo mor- 
Ixiso, oltre a determinare le accennate lesioni delle parti molli, 
interessa le parti ossee mediante l’osteite fungosa e la carie; 
sotto la influenza della reciproca pressione o dccubitus delle 
superficie articolari queste subiscono delle perdite più o meno 
considerevoli di so.stanza c di forma, per cui quando succede 
la lussazione in queste circostanze, come osserva Rossa, si 
tratta talora piuttosto di una distruzione dell’articolazione che 
di una lussazione. Per quanto riguai-da le condizioni materiali 
dell’articolazione, la difficoltà allora consiste non tanto nel ri- 
durre la lussazione , quanto nel mantenerla ridotta. Ma noi 
abbiamo a fare bene spesso con superficie ancora affette da un 
processo morboso, la nostra condotta perciò non dovrà avere 
solo per iscopo di ridurre una lussazione; il pratico dovrà anzi 
jigirc sempre con grande prudenza e considerare attentamente 
le condizioni speciali di ogni singolo caso, prima di decidere 
se debba tentare la riduzione, ed a quali mezzi preferibilmente 
debba avere ricorso; altrimenti egli si metterà a rischio di 
peggiorare le condizioni del suo malato. Esaminiamo questi 
casi s|)eciali. 

Nei casi in cui la lussazione del femore ò accompagnata da 
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una estesa suppurazione dell’articolazione o da numerose fistole 
mantenute dalla osteite fnno-osa, carie o necrosi deirestremità 
superiore del femore, Tindicazione della resezione è cliiara e 
precisa per le stesse rag'ioni gfià addotte a questo proposito; 
l’ojxirazionc ha dato in queste circostanze dei favorevoli risul- 
tati, e per la sua esecuzione piesenterii molta faciliti!. La re- 
sezione non vorrà essere indugiata, specialmente in quei casi 
in cui la suppurazione considerevole minaccia resistenza del 
malato. 

In quei casi fortunati di suppurazione e di fistole nei quali per 
il fatto della lussazione succede un pronto miglioramento sia 
nelle condizioni Ipcali che generali dell’individuo, non sarà il 
caso d’intervenire nè colla resezione nè colla riduzione. L’indi- 
cazione della resezione non riguarda le coxiti talora suppurative 
che si os.servano nel tifo e nello febbri esantematiche , c nelle 
quali frequentemente e prontamente succedo la lus,sazione. Si 
trovano nella letteratura molti casi di tali lus.sazioni ridotte 
tosto e con esito felice. Queste coxiti hanno caratteri eziologici 
e anatomo-patologici speciali, non .sono perciò coxiti fungose; 
potrebbero solo diventare tali facendo passaggio allo stato cro- 
nico. Le ho qui accennate onde evitare, stante la loro frequenza, 
ogni equivoco per rapporto all’ indicazione di resecare. 

Nei casi in cui la lussazione si fece prontamente e senza 
suppurazione, se ne può tentare la riduzione come si farebbt^ 
di una lussazione traumatica; se la riduzione riesce, cenverrà 
dopo assicurarsi per un certo tempo contro la riproduzione 
della lussazione mediante un bendaggio inamovibile o col 
bendaggio a estensione con pesi. Qualora la lu.ssazione sia già 
antica e la estremità superiore del femore abbia contratto delle 
aderenze fibrose più o meno resistenti colle parti circostanti, 
dopo avere eseguito nella narcosi una specie di assou pi is- 
so ment onde rompere le aderenze, si potrà tentare una ridu- 
zione coi metodi impiegati nelle lussazioni traumatiche. 

In un caso simile, che qui brevemente riferisco, malgrado un 
triplice tentativo, non si riuscì a ridurre la lussazione; però la 
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buona direzione del membro, che si può ottenere in grazia del- 
rassouplissement, può portare tale vantaggio, per i bi- 
sogni della stazione in piedi e del camminare, come per la cor- 
rezione della deformità ex)xalgica, da rendere irreconoscibile 
ad una osservazione superficiale la persistente lussazione. 

Ouervulone 8’. Coxite, lustazione iliaca, raddrizzamento immediato 
del membro. 

Maria M. di anni (i, da Torino, di costituzione mediocre, non ha abito acro-, 
foioso. Nel mese di novembre 1868 fu ritirata in una sezione di medicina 
aU’ospedalo di S. (ìiovanni per affezione tifoidea, nel corso della quale si mani- 
festi) una coxite sinistra; dopo duo mesi usci daH’ospcdale ; la madre mi rac- 
contò che, all'epoca in cui fece ritorno a casa, la ragazza soffriva dolori acuti 
aU’anca ed al ginocchio del lato sinistro per cui non poteva reggersi in piedi 
e dovette tenore ancora per tre mesi il letto documbondo sul lato sano. Quando 
si alzò, la madre ricorda che il piede era già ruotato indentra c che la gamba 
era i>iù cni’ta. 

11 30 luglio 1869 io la ritirai nella sezione del cav. Berti. 11 membra era 
in flessione di circa lìU'’, adduzione e rotazione interna , l’accorciamento del 
membro alla vista era di 6 centim., l'npico del tiocantere sinistro sporgeva 
ciraa 2 centim. al di sopra della linea Roser-Néi,aton: la posiziono del membro 
permetteva alcuni movimenti limitati , mediante i quali si potè sentire distin- 
tamente colla mano la testa del femore lussata sull’ osso ileo. Ogni segno di 
infìammaziono era scompaiso attorno all’anca. 

Si tentò dal cav. Berti e da me tre volto- la riduzione nella narcosi, previo 
l'assouplisseraeu t, ma inutilmente. Si ottenne jierò una cosi buona dire- 
zione del membro, che la ragazza camminava col bendaggio jaiggiando tutta 
la ])ianta del jiiodo sul suolo, e zoppicava leggonnente; all’uscire della ragazza 
dall’ospedalo raccomaudai alla madre di farmela vedere b])OS8o; essa mi con- 
dusse poche volto la ragazza o poi non venne più. 

Non oserei diro che si fosse trattato in questo caso di una coxite fungosa, 
quantunque il corso dcU’aflbzione articolare sia stato piuttosto lento, per la 
ragione che, quando in vidi ]ior la prima volta la ragazza, ogni sintomo infiam- 
matorio ora scomparso: nel dubbio la designai col nome generico di coxite. 

Non occorre dire come in questi casi , per mantenere il van- 
taggio ottenuto col i-addrizzamcnto , bisogna opporsi per lungo 
tempo col bendaggio inamovibile o con tutori alla riproduzione 
dell’antica posizione del membro. Così faceva Bonn et in simili 
casi. 

Se non riesce la riduzione tentata in tale guisa, si potrìi, prima 
di rinunziare alla medesima, sottoporre per un certo tempo il 
membro alla estensione permanente con pesi nello scopo di al- 
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lungare le parti fibrose rctratte c le aderenze, e quando si cre- 
derà di aver ottenuto in modo sulticicntc questo effetto, si pro- 
cederà alla riduzione come si trattasse di una lussazione trau- 
matica. 

Io ho fin qui accennato ai principali casi di lussazione spon- 
tanea da coxite fungosa che occorrono nella pratica. In genere 
si può ritenere: 

1“ che nella coxalgia o coxite fungosa le lussa- 
zioni sono rare; 

2” che le lussazioni da semplice distensione 
prodotta da un versamento sieroso sono rarissime; 

3“ che le lussazioni proprie della coxalgia sono 
il più delle volte lussazioni da distruzione delle 
parti molli e delle parti ossee; 

4“ che per conseguenza rarissimi sono i casi 
di lussazioni da coxalgia in cui si trovino le con- 
dizioni di integrità di forma delle superficie ossee 
che possano permettere una riduzione analoga a 
quella delle lussazioni traumatiche. 

5" Nella maggior parte dei casi il Pratico dovrà 
proporsi di correggere la posizione viziosa del 
membro mediante il raddrizzamento immediato 
nella narcosi o mediante il raddrizzamento lento 
colla estensione permanente con pesi. 
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ANATOMIA 



1. L’articolazione dell’ anca ò una vera enartrosi perfetta. 

2. Il legamento rotondo si può considerare come una ro- 
busta piega sinoviale. 

3. La borsa sierosa del muscolo psoas-iliaco comunica qual- 
che volta colla articolazione coxo-femorale. 



19 
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FISIOLOGIA 



1. Nei movimenti come nel riposo della articolazione del- 
l’anca le superficie articolari della testa del femore e dell’ace- 
tabolo si mautcnffono tra loro in un contatto perfetto. 

2. Questo contatto è prodotto unicamente dalla pressione 
atmosferica. 

3. Il legamento libro-cartilagineo agisce come una valvola 
sul capo del femore. 



/ 
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PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

% 



1. La diagnosi della tubercolosi miliare incipiente può pre- 
sentare molte difficoltà. 

2. Non si dovrà trascurare a tale scopo l’esame oftalmo- 
scopico, giacché, secondo recenti osservazioni, il tubercolo mi- 
liare della coroide ne sarebbe una manifestazione locale rico- 
noscibile. 

3. I risultati della Tracheotomia nel Group non sono ap- 
prezzati secondo il loro giusto valore che nello gravi epide- 
mie di tale affezione. 
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CHIRURGIA OPERATIVA 

« 



1. Nell’operazione della fistola vescico- vaginale il metodo 
casi detto americano eseguito col procedimento di Marion 
S iMS è semplice, e se viene praticato con diligenza e precisione, 
dà eccellenti risultati. 

2. L’operazione dei tumori emorroidali coll’ écrascment 
linéaire di Ciiassaignac è una delle più utili applicazioni di 
tale metodo. 

3. Nella operazione della Traclieotomia è di 'un grande 
vantaggio il fi.ssare la trachea mediante l’uncino di Ciiassaignac 
fatto passare al di .sotto della cartilagine cricoide. 
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OCULISTICA 



1. L’iridectomia fatta per tempo è il mezzo più sicuro per 
arrestare il Glaucoma. 

2. Nel praticare la Iridectomia per il Glaucoma si 
deve, per quanto ò possibile, recidere l’iride rasente alla sua 
inserzione ciliare. 

•3. L’evacuazione ripetuta dell’ umore acqueo è il miglior 
succedaneo della Iridectomia nella cura delle affezioni con- 
gestizie profonde del glol)o oculai-e. 
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MEMORIE ED OSSERVAZIONI DI CHIRURGIA 



presentale dall'Autore alla Società di medicina e Chirurgia di Torino 
e pubblicate nella Gazzella delle Cliniche. 



Sopra un caso di amenorrea da stringimento del collo uterino, 
guarito mediante la cauterizzazione col nitrato d’argento. Agosto 1867. 

Sopra un caso di frattura della diafisi del femore. Marzo 1868. 

Sul prolasso dell'utero. Aprilo 1868. 

Sopra un caso di calcolo vcscicale voluminoso in una ragazza 
di anni 18 operata dal cav. Berti all’ Ospedale di S. Giovanni, mediante il 
taglio ipogastrico. Marzo 1869. 

Sopra un caso di ernia crurale strozzata con disposizione par- 
ticolare del sacco operata dall'Autore all’Ospedale di San Giovanni. 
Marzo 1869. 

Sopra un caso di sacro-femoro-coxalgia. Maggio 1869. 

Sopra un caso di ano artificiale, operato dall' Autore, secondo il me- 
todo di Littre, nell'Ospedale di S. Giovanni. Novembre 1869. 

Sopra un caso di tumori emorroidali, operati dail'Autore, coll'écra- 
aement linéaire. Giugno 1870. 
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